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Inleiding 
On ría pas le droit d'être un mauvais médecin 
BARON DE CUVŒR 
Spoedboodschappen drukken een bijzonder stempel op de praktijk van 
de huisarts. Door zijn positie in de voorste lijn van de gezondheids-
zorg moet hij de eerste stoot opvangen en hebben de spoedgevallen 
bijzondere consequenties voor de praktijkvoering. Doordat de spoed-
gevallen vaak inbreuk doen op de planning van de praktijkvoering, 
zullen zij - behalve door de jonge arts in zijn 'Sturm und Drang' pe-
riode, die er zijn zelfbewustzijn door kan opvijzelen - door de meeste 
praktijkbeoefenaren als onaangenaam worden ervaren. 
Huygen (1967) merkte op dat huisartsen die een wetenschappelijk 
onderzoek verrichtten herhaaldelijk geconstateerd hebben, dat zij 
daardoor een gewijzigde instelling tegenover hun praktijkroutine had-
den gekregen en een andere kijk kregen op verschijnselen, welke hen 
voordien slechts irriteerden. Het doen van een onderzoek - het hebben 
van een 'wetenschappelijke breikous' (Festen) - hoe bescheiden ook, 
kan een grote invloed hebben op onze hele houding in het dagelijkse 
werk. Het bestuderen van de spoedgevallen die zich in een huisarts-
praktijk presenteren werd zodoende een uitdaging. 
Bij de literatuurstudie bleek dat de arts-patiënt relatie, zoals die in 
de bijzondere situatie van 'the emergency visit' ondervonden wordt, als 
ook de emotionele achtergronden van patiënten en artsen die daarbij 
een rol spelen, al uitvoerig werden beschreven door Clyne (1961) in 
zijn 'Nights calls'. Het leek daarom niet zinvol de interacties die er 
ontstaan bij spoedboodschappen tussen medicus en patiënt als voor-
naamste doel van het onderzoek te beschouwen. 
Spoedgevallen onderscheiden zich echter ook in ander opzicht van 
de overige problematiek waarmee de huisarts geconfronteerd wordt: 
zij veronderstellen een zekere parate kennis en stellen bepaalde eisen 
aan de uitrusting van de huisarts, wil deze de gevallen waar hij voor 
komt te staan in de acute situatie verantwoord tegemoet kunnen treden. 
VII 
DOELSTELLING 
De doelstelling van het onderzoek werd: 
(a) een indruk te krijgen van aard en frequentie van de aandoeningen 
en de daarvoor gevraagde verrichtingen bij spoedgevallen in een huis-
artspraktijk; 
(b) na te gaan - mede aan de hand van de op spoedgevallen betrekking 
hebbende literatuur - welke geestelijke en materiële bagage (kennis, 
vaardigheid, uitrusting) een huisarts paraat moet hebben om in zijn 
praktijk de zich acuut voordoende diagnostische en therapeutische 
problematiek volgens de huidige inzichten verantwoord tegemoet te 
kunnen treden. 
Deze doelstelling resulteerde in een studie waarvan het praktijkanaly-
tisch-statistisch gedeelte besproken wordt in deel I (hoofdstuk i) en 
waarvan het klinisch gedeelte - waarin per alarmsymptoom nader 
wordt ingegaan op de frequentie waarin de afzonderlijke ziektebeel-
den voorkwamen, casuïstiek, (differentiaal)diagnostiek en therapie -
aan de orde komt in de hoofdstukken 2 t/m 10 van deel II. In een af-
zonderlijk hoofdstuk 11 worden de uitrusting en alarmering besproken. 
vni 
Wat is een spoedgeval? 
The patient in the night-call situation re-
minded one of a child disturbing its parents 
at night. 
CLYNE 
Het is niet eenvoudig een definitie te geven van een spoedgeval. Niet ie-
dere spoedboodschap betreft een spoedeisend geval. Antvelink (1968) 
noemde spoedgevallen die gevallen waarin spoedige geneeskundige hulp 
levensgevaar voor de patiënt kan afwenden of althans ernstige schade 
kan voorkomen. Als definitie van een spoedboodschap werd door hem 
vastgesteld een boodschap die de arts zo dringend voorkomt - gezien 
de omstandigheden en zijn bekendheid met de patiënt - dat hij, gesteld 
dat deze boodschap tijdens het spreekuur zou komen, er direct gevolg 
aan zou geven. 
Hofmans (1968) noemt het in verband brengen van spoedboodschap-
pen met spoedgevallen - hoe tegenstrijdig dit moge klinken - een ha-
chelijke zaak. De spoedfactor van een boodschap wordt voornamelijk 
door de patiënt of diens omgeving bepaald, terwijl het werkelijk spoed-
eisende karakter van een bepaald ziektegeval door de arts wordt vast-
gesteld. Clyne (1961) merkte op: 'The patient measures the necessity 
by the degree of his anxiety, the doctor by the degree of his annoyance 
and bij his professional conscience'. Hofmans stelt dat als de patiënt 
of diens omgeving in de boodschap duidelijk laat doorklinken dat men 
meent dat spoed nodig is, er a forteriori sprake van een spoedbood-
schap is. 
Dat subjectieve factoren zowel bij de patiënt (verschillende tole-
rantiedrempels) als bij de arts bij het inroepen van hulp, resp. het in-
terpreteren van de boodschap een belangrijke rol spelen is zonder 
meer duidelijk. Het medische geweten van een huisarts is bovendien 
geen constant gegeven. 
IX 
Wat is een spoedgeval? 
De (telefonische) discussie met (iemand uit de omgeving van) de patiënt over de 
noodzaak tot het maken van een spoedvisite strandt nogal eens op de opmerking 
aan gene zijde van de lijn: 'Ik ben geen dokter'. De dokter gaat dan toch maar... 
In het onderhavige onderzoek is niet met een subtiel woordenspel 
gedifferentieerd tussen spoedboodschap, spoedgeval en spoedeisend 
geval, doch is de materie pragmatisch benaderd. 
Als criterium voor een spoedgeval werd gehanteerd ieder zodanig 
gelanceerd verzoek om spoedige hulp, dat de arts er aanleiding toe 
vond het werk (of de vrijetijdbesteding) waarmee hij bezig was te on-
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Een prospectief onderzoek werd ingesteld, waarin alle spoedgevallen 
werden betrokken die zich in een huisartspraktijk te Emmeloord voor-
deden in de jaren 1970-1971. 
Voor zover dit bü minder frequent voorkomende ziektebeelden nodig was om tot 
een voldoende hoeveelheid materiaal te komen, werden retrospectief de spoedge-
vallen die zich voordeden in de periode 1965 t/m 1969 in de beschouwingen betrok-
ken. Incidenteel werd teruggegrepen op ervaringen die werden opgedaan tussen 
1953 en 1965, toen de schrijver nog werkzaam was in zijn vorige praktijk. 
PLAATSBESCHRIJVING 
De praktijk waarin het onderzoek plaats vond ligt binnen de grenzen 
van de gemeente Noordoostpolder en bestrijkt de hoofdplaats Em-
meloord met een meer stedelijk karakter en de buitendorpen Bant en 
Tollebeek, terwijl ook de dorpsgebieden van Espel en Nagele voor een 
deel tot het praktijkgebied behoren (zie fig. 1). 
Emmeloord telde op 31 december 1971 14.049, Bant 1300, Tollebeek 
1465, Espel 1444 en Nagele 2167 inwoners. 
De urbanisatiegraad van Emmeloord (waar slechts 14,4% van de 
mannelijke beroepsbevolking in de agrarische sector werkzaam is) 
is totaal anders dan die van de buitendorpen (waar de agrarische be-
roepsbevolking 66,3% van de totale beroepsbevolking vertegenwoor-
digt). 
Emmeloord is het verzorgingscentrum van de Noordoostpolder, 
3 
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l ( ηιηκ" 
по. I. Noordoostpolder met de grenzen van de kemen en de dorpsgebieden. 
TABEL I. Mannelijke beroepsbevolking van 15 t/m 64 jaar naar dorpsgebied en 
beroepssector op 31 december 1971. 






































































Praktijkanalyse, morbiditeit, verrichtingen 
waar bijna alle overheids- en semi-overheidsinstellingen gevestigd 
zijn, evenals vrijwel alle scholen voor voortgezet lager en middelbaar 
onderwijs. De bevolking van Emmeloord bestaat dan ook voor een 
belangrijk deel uit werknemers in de niet-agrarische sfeer, employe's 
en ambtenaren (zie tabel i). De aanwezigheid van scholen voor middel­
baar en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs, alsmede de vesti­
gingen van de ruimtevaart- en waterloopkundige laboratoria in de 
Noordoostpolder zijn er verantwoordelijk voor dat de groep acade­
mici in Emmeloord relatief sterk vertegenwoordigd is. 
De leeftijdsopbouw van de bevolking van de gemeente Noordoost-
polder - oorspronkelijk een kolonisatiegebied - verschilt nog steeds 
aanzienlijk van de leeftijdsopbouw van heel Nederland, hoewel de ver­
schillen geleidelijk aan kleiner worden (zie fig.2). 
Mede door de leeftijdsopbouw is het geboortecijfer in de gemeente 
Noordoostpolder nog hoger dan het gemiddelde in ons land, hoewel 
de verschillen niet meer zo groot zijn als in het begin van de koloni­
satieperiode (zie tabel 2). 
^ § § § ^ $ § ^ $ ^ 7 ^ : ^ ^ ^ ^ - г 
,% 1 6 1 4 1 3 12 11 » 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 O l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 '3 14 15 
I I Noordoostpolder ^ ^ Nederland 
ne. 2. Bevolking van de Noordoostpolder en Nederland naar leeftijdsgroep op 
31 december 1971 (Nederland naar gegevens van 31 december 1969). 
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TABEL 2. Geboorte per 1000 inwoners in de Noordoostpolder en Nederland. 
Jaar Noordoostpolder Nederland 
1945 50,3 22,6 
1950 62,5 22,7 
1955 42,2 21,4 
i960 32,9 20,8 
1965 28,9 19,9 
1970 23,0 18,3 
1971 20,8 17,4 
1972 20,3 16,2 
Bronnen: Gemeente Noordoostpolder / CBS. 
PRAKTIJKBESCHRIJVING 
De praktijk telde op 31 december 1971 4252 zielen (dit aantal was ge-
durende de jaren 1970-1971 vrijwel stationair). De verdeling van de 
patiënten naar financiële relatie tot de huisarts is weergegeven in ta-
bel 3; de verdeling van de praktijkbevolking naar sociale positie van 





















het gezinshoofd in tabel 4. De praktijk is niet-apotheekhoudend. Er 
wordt samengewerkt met een ervaren doktersassistente, terwijl de 
echtgenote van de huisarts tevens in de praktijkwerkzaamheden par-
ticipeert. 
In Emmeloord praktizeerden in de onderzoekperiode 5 huisartsen. 
In de buitendorpen die ressorteren onder het praktijkgebied van Em-
meloord werd behalve door de te Emmeloord gevestigde huisartsen 
een deel van de eerstelijns-hulp verleend door huisartsen gevestigd te 
Nagele, Urk, Creil, Lemmer en Kuinre. 
6 
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De weekenddienst (aanvankelijk van zaterdag v.m. 10 uur tot zon-
dag 24 uur; in de loop van 1971 werd de aanvang op vrijdag 19 uur 
gesteld) omvatte in sommige weekends ca. 17.000 zielen, in andere 
(alternerend werd ook voor het dorpsgebied van Creil dienst gedaan) 
ca. 19.500 zielen. De weekenddienst werd steeds vervuld door één arts, 
met een tweede arts als 'stille reserve' op afroep, in bijzondere omstan-
digheden bij cumulatie van werkzaamheden. Ook de verloskundige 
praktijk wordt onderling gedurende weekends en vacanties waarge-
nomen. Alleen wanneer een partus al begonnen is bij het ingaan van 
de weekenddienst, wordt de kraamvrouw meestal door de eigen huis-
arts verder begeleid tot het kind geboren is. 
De eerste hulp bij ongevallen (zowel ongevallen in en om de woning, 
bedrijfsongevallen als verkeersongevallen) wordt door de huisartsen 
verleend. Het ongevallenvervoer geschiedt door de in het plaatselijke 
ziekenhuis gestationeerde Ambulancedienst, destijds ressorterende on-
der de GGD Noordoostpolder. 
Emmeloord bezit een modern ziekenhuis, waarin de specialismen 
interne geneeskunde, chirurgie, anesthesie, verloskunde en gynaeco-
logie, neurologie en psychiatrie, kindergeneeskunde, KNO-heelkunde, 
oogheelkunde, dermatologie en revalidatie vertegenwoordigd zijn. 
Voor de subspecialismen cardiologie, orthopaedic, pulmonologie en 
urologie wordt samengewerkt met de regionale ziekenhuizen te Zwolle, 
terwijl incidenteel verwezen wordt naar academische en categorale 
ziekenhuizen. 
7 
TABEL 5. Aantal spoedgevallen per alarmsymptoom in 1970. 
Verloskunde 
Ongevallen 
Acute pijn op de borst 
Acute buikpijn 
Acute benauwdheid (dyspnoe) 
Bewusteloosheid 
Stuipen en trekkingen 












































































































































TABEL 6. Aantal spoedgevallen per alarmsymptoom in 1971. 
Jan. Febr. Mrt. Apr. Mei Juni Juli Aug. Sept. Okt Nov. Dec. Totaal 
Verloskunde 
Ongevallen 
Acute pijn op de borst 
Acute buikpijn 
Acute benauwdheid (dyspnoe) 
Bewusteloosheid 
Stuipen en trekkingen 





































































































































Praktijkanalyse, morbiditeit, verrichtingen 
De hospitalisatie van patiënten in psychiatrische ziekenhuizen vindt 
voornamelijk plaats in Raalte, Ermelo of Deventer. 
DE KWANTITATIEVE GEGEVENS VAN HET ONDERZOEK 
De spoedgevallen die zich voordeden werden ingedeeld volgens het 
alarmsymptoom, waarmee zij zich presenteerden. Het bleek mogelijk 
de volgende categorieën te onderscheiden: 
- acute buikpijn, 
- acute benauwdheid (dyspnoe), 
- acute pijn op de borst en/of hartkloppingen, 
- ongevallen, 
- bewusteloosheid (zonder convulsies), 
- stuipen en trekkingen, 
- verloskundige en gynaecologische problematiek, 
- psychische problematiek, 
- restgroep, bestaande uit: 
acuut 'algemeen ziekzijn', 
verlammingen, 





In tabel 5, 6 en 7 is weergegeven het aantal spoedgevallen per alarm-
symptoom per maand in 1970 en 1971. 
In tabel 8 wordt de numerieke en procentuele verdeling aangegeven 
van de spoedgevallen per alarmsymptoom over de jaren 1970 en 1971 
gezamenlijk. Wat direct opvalt is dat de rubrieken verloskunde en 
ongevallen samen bijna de helft (48,3%) van alle spoedgevallen voor 
TABEL 7. Aantal spoedgevallen per alarmsymptoom van de restgroep in 1970 en 1971. 







Praktijkanalytische en statistische resultaten 
TABEL 8. Verdeling van de alarmsymptomen over dejaren 1970-1971 gezamenlijk. 
Verloskunde 
Ongevallen 
Acute pün op de borst 
Acute buikpijn 
Acute benauwdheid (dyspnoe) 
Bewusteloosheid 
Stuipen en trekkingen 

























hun rekening nemen. Weliswaar kwamen in november en december de 
meeste spoedgevallen voor, maar duidelijke seizoeninvloeden zijn per 
alarmsymptoom niet aanwijsbaar. 
Bij vergelijking van de aantallen spoedgevallen per maand moet in 
aanmerking worden genomen dat in de onderzoekperiode de volgende 
vacanties vielen: 
mei 1970: 1 wk; juli 1970: 2 wk; okt. 1970: 1 wk; 
febr. 1971: 1 wk;juni 1971: i wk; juli 1971: i i wk; nov. 1971: 1 wk. 
Wat de getalsmatige benadering betreft gaat het hier om een alge­
meen oriënterend en inventariserend extensief onderzoek (Doele-
man, 1957). In een redactioneel commentaar in Huisarts en Wetenschap 
stelde Hofmans (1968): 'Bij de bewerking van de verkregen gegevens 
kan het vaststellen van correlaties en het berekenen van significantie 
belangrijk zijn, maar deze worden overschaduwd door de rol welke het 
gezond verstand speelt bij het op grond van significante correlaties 
postuleren van causale relaties tussen de onderzochte verschijnselen.' 
Men kan dit met Hofmans eens zijn onder de aantekening dat men geen 
significantie berekent, doch een overschrijdingskans; wanneer een be-
paald verband wordt aangetoond mag men nog niet spreken van cau-
saliteit, m.a.w. een correlatie staat voor wat zij uitdrukt, niet meer 
maar ook niet minder. 
Bruins (1973) merkt terecht op dat onderzoek in de eigen praktijk 
ernstig wordt bemoeilijkt omdat de huisarts zogenaamde 'situatiege-
neeskunde' bedrijft, waarbij vele variabelen een rol spelen: bijvoor-
beeld het ziektegedrag van de patiënt, het gedrag van de huisarts, de 
relatie tussen arts en patiënt en de structuur van het verzorgingssys-
teem. De beperkte waarde van een epidemiologisch morbiditeitsonder-
10 
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zoek moet meestal worden toegeschreven aan de te grote invloed van 
de huisarts op de wijze waarop patiënten hun klachten aan hem pre-
senteren. 
Herhaaldelijk werd door diverse schrijvers reeds opgemerkt dat 
bepaalde morbiditeitsgegevens die uit een onderzoek naar voren ko-
men meer vertellen over de houding van de arts, dan over de morbidi-
teit onder de bevolking. 
In dit kader lijkt het relevant de verrichtingscijfers van de praktijk 
te Emmeloord te vermelden en deze te vergelijken met enkele andere 
praktijken. 
In tabel 9 is het aantal visites en consulten, de consult/visite ratio als-
mede het verrichtingscijfer in de praktijk te Emmeloord vermeld over 
de onderzoekperiode 1970-1971, alsmede over 1972. 
In tabel 10 worden de cijfers van de praktijk te Emmeloord verge-
leken met die van enkele andere praktijken. 
TABEL 9. Het aantal consulten en visite's, de consult/visite ratio en het verrichtings-

































































* Van Deen telde het bezoek van de patiënt aan de arts waarbij over twee geheel 
verschillende aandoeningen advies werd gevraagd als twee consulten; een uitvoe-
rige telefonische bespreking van een ziekte werd ook als consult beschouwd; on-
derzoek van meerdere leden in een gezin per visite werd als evenzo vele visites geboekt. 
II 
Praktijkanalytische en statistische resultaten 
In tabel 11 wordt een vergelijking gemaakt met enkele nog te publi­
ceren gegevens uit de praktijk van Van Dorp te Den Haag 1 Uit de 
vermelde cijfers blijkt een stijging van de consult/visite ratio: de huis­
artspraktijk wordt meer consultatief. 
TABEL п . Enkele vergelijkende vemchtingscijfers van een praktijk te Den Haag 



















































Twintig jaar geleden was een consult/visiteverhoudmg van 1 niet ongewoon Het 
maakte voor de huisarts toen ook nauwelijks verschil of hij de patient aan huis 
bezocht of op het spreekuur zag De 'technische' mogelijkheden waren in de spreek­
kamer niet veel groter dan bij de patient thuis en het verkeer veroorzaakte toen nog 
weinig tijdverlies De mogelijkheden voor diagnostiek en therapie door betere outil­
lage en assistentie in de spreekkamer en de verkeerssituatie (denk aan de grote ste­
den') hebben het spreekuurbezoek echter krachtig gestimuleerd (Marsh, 1968, 
Lowenberg, 1968) Het overgaan op een afspraakspreekuur heeft in veel praktijken 
een c/v ratio van ca 5 doen ontstaan Voor zover de general practitioner in de Ver­
enigde Staten nog vergelijkbaar met de Nederlandse huisarts functioneert, heeft hij 
de visites wel zeer rigoureus beperkt in Patient Care (15-3-1972) wordt een ver­
slag gegeven van een studie in 1970, waaruit blijkt dat de huisarts in Minnesota ge­
middeld 38 patiënten per dag ziet, waarvan 29 op het spreekuur (76%) en 9 in het 
ziekenhuis (23%), terwijl hij ongeveer eens per 3 dagen één huisbezoek verricht' 
Er zal in Nederland niet naar gestreefd moeten worden een dergelijke 'rationali-
satie' in de praktijkvoering te bereiken één van de specifieke taken van de huisarts -
het kennen en behandelen van de patient in zijn milieu - zou daardoor verloren kun-
nen gaan. 
In tabel 12 en 13 worden het totaal aantal visites, het aantal nieuwe 
visites en de spoedvisites per maand vermeld in resp 1970 en 1971. 
Over de jaren 1970 en 1971 gezamenlijk was het aantal spoedvisites 
9,2% van het totaal aantal visites, het percentage spoedvisites van de 
eerste visites bedroeg 22,1. 
1
 'Waar blijft de tijd9', in 1974 ter publikatie in Huisarts en Wetenschap. 
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Van het totaal aantal verrichtingen in 1970 en 1971 (25,445) n a i n het 
aantal spoedgevallen (548) ruim 2% voor zijn rekening. Ook Braun 
(1970) komt tot een zelfde percentage spoedgevallen; hij stelt: 'Obwohl 
kaum 2% aller Inanspruchnahmen dringlich erfolgen, belastet diese 
Ziffer die Praktiker sehr'. 
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aantal spoed-








по. з. Spoedboodschappen in een waamemingsgroep van 11 artsen (ontleend aan 
Clyne, 1961). In praktijk F werkten 2 artsen; in praktijk G werkten 3 artsen. 
Clyne (1961) vergeleek destijds het aantal spoedboodschappen per 
praktijk in een waamemingsgroep van 11 artsen (fig. 3). Er bleek een 
grote variatie te bestaan in het aantal spoedboodschappen per praktijk. 
De arts met de meeste spoedboodschappen had ongeveer 2^ maal zoveel 
boodschappen per 1000 patiënten als de arts met het kleinste aantal. 
Voor de praktijk te Emmeloord, waar in 24 maanden 548 spoed-
boodschappen geregistreerd werden op 4252 patiënten, kan een aan-
tal spoedboodschappen per 1000 patiënten over 7 maanden berekend 
worden van 37 à 38, dus ongeveer overeenkomend met de praktijken D 
en E uit het onderzoek van Clyne. Van de 548 spoedgevallen te Emmel-
oord bleek echter in 31 gevallen de patiënt uitgenodigd te kunnen wor-
den naar het praktijkhuis te komen; voor dit aantal gecorrigeerd waren 
er te Emmeloord ongeveer 35 spoedgevallen per 7 maanden per 1000 
patiënten. Uit de literatuur (Braun, 1970) blijkt dat van de grootte 
van de praktijk een remmende invloed uitgaat op het aantal spoed-
boodschappen. 
In een discussie binnen de Landelijke Huisartsen Vereniging over de praktijkorga-
nisatie werd destijds eens met macabere scherts opgemerkt: 'In een aantal in Neder-
land nog bestaande mammoet-praktijken zijn de patiënten gehouden te lijden en 
te overlijden zonder medische bijstand.' Opgemerkt moet echter worden dat deze 
stelling in zijn algemeenheid beslist niet opgaat: door een goede praktijkorganisatie 
met voldoende assistentie kan ook in een grote praktijk de patiënt volledig aan zijn 
trekken komen. 
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aanlal 
16 20 24 uur van de dag 
12^  aantal spoedgevallen excl verloskunde 
I I aantal spoedgevallen betr het alarmsymptoom verloskunde 
E r L J totaal aantal spoedgevallen 
FIG. 4. Spoedgevallen naar het tijdstip van melding (1970-1971). 
In tabel 14 wordt de incidentie van spoedgevallen in een aantal prak-
tijken vergeleken. 
In figuur 4 wordt het aantal spoedgevallen ín 1970 en 1971 aangege-
ven naar het tijdstip van melding. 
Een nadere verdeling van de spoedgevallen in 1970 en 1971 in spoed-
visites overdag, avondvisites en nachtvisites levert de volgende aan-
tallen en percentages op: 
spoedvisites overdag 07-19 uur: 283, 51,6%, 
avondvisites 19-23 uur: 121, 22,1%, 
nachtvisites 23-07 uur: 144, 26,3%. 
In tabel 15 worden de spoedvisites per alarmsymptoom verdeeld in 
spoedvisites overdag, avond- en nachtvisites. Zoals ook uit figuur 4 
blijkt, was de verloskunde verantwoordelijk voor het merendeel der 
nachtvisites (80 van de 144 gevallen).2 Ongevallen deden zich vooral 
1
 Hoogendoom (1966) vond wat het uur der geboorte betreft bij multi's een top 
van 3-6 uur in de nacht, het dal in de middag bij 15-18 uur. De top van de primi's 
ligt ongeveer б uur later. 
IS 
TABEL 14. Incidentie van spoedgevallen. 
Auteur 
Fry ('52) 
College of gen. 
pract. ('57) 
Van Deen ('52) 
Van Deen 
Hogerzeil ('57) 
11 Doctor's Rota 
Group ('58) 




4 Doctor's Rota 
Group 


























































































* Spoedvisites en naboodschappen. 
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Acute pijn op de borst 
Acute buikpijn 
Bewusteloosheid 
Acute psychische problematiek 
Acute benauwdheid 















































voor overdag (slechts 2 ongevallen 's nachts in 2 jaar), met een top 
aan het eind van de ochtend en in het tweede deel van de middag en de 
vooravond. Acute psychische problematiek deed zich relatief vaak 
voor in de loop van de avond en het begin van de nacht (19 van de 31 
gevallen). 
Hoewel de van het werk of de vergadering thuis komende vader en 
'het de nacht niet indurven' factoren zijn die vaker voor naboodschap-
pen dan voor werkelijke spoedboodschappen verantwoordelijk zijn, 
zal de piek in het histogram (fig. 4) tussen 21 en 22 uur toch ook wel 
gedeeltelijk in deze omstandigheden zijn verklaring kunnen vinden. 
Opmerkelijk is verder het grote aantal spoedboodschappen tussen 10 
en 12 uur v.m., terwijl het aantal spoedboodschappen tussen 8 en 10 
uur relatief laag is. In de onderzoekperiode werd 's morgens tussen 8 
en 10 uur nog een druk bezocht vrij spreekuur gehouden. Waarschijn­
lijk 'spaarden' de patiënten hun huisarts tijdens deze periode enigszins, 
terwijl het niet gewaagd is te veronderstellen dat degene die de bood-
schap aannam, juist tijdens dat ochtendspreekuur geneigd was de boot 
even af te houden. Ook werd tijdens het ochtendspreekuur bij spoed-
boodschappen aan een aantal patiënten, waarbij dat na telefonische 
informatie verantwoord leek, verzocht naar het praktijkhuis te komen. 
Ook Braun (1970) waardeert een onderbreking van zijn spreekuur kennelijk niet. 
Hij stelt: 'Zur Abwehr pseudodringlicher Bestellungen ein Wink: Bittet mich je-
mand morgens während der Sprechstunde um einen dringlichen Besuch (etwa zu 
seinem fiebernden Kind), so sage ich sofort zu: Ja, ich komme gleich nach der 
Sprechstunde. Bei wirklich alarmierenden Zuständen lassen sich die Anrufer damit 
nicht abspeisen'. 
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Een duidelijk weekritme kwam bij de registratie van de aantallen spoed-
gevallen per dag in de onderzoekperiode niet naar voren. 
Dit gold ook voor de verloskundige spoedgevallen en voor de dag der geboorte, 
waarvoor Hoogendoom (1966) als algemene tendens destijds een stijging in de loop 
der werkweek vaststelde. Een verklaring voor dit weekritme werd door Hoogen-
doom echter tevergeefs gezocht. 
Ook de maanstand had - evenals in het onderzoek van Verboom (1968) - geen 
invloed op de dag der geboorte. 
De speciale aspecten van de spoedgevallen in een weekenddienst wor-
den verderop afzonderlijk besproken. 
Naast de registratie van het aantal spoedgevallen per alarmsymptoom 
per jaar, maand, dag en uur over 1970 en 1971, werd op het gebruikte 
onderzoekformulier van de volgende vraagstellingen uitgegaan: 
- werd de boodschap aangenomen door arts, echtgenote, assistente of 
anderen, 
- kwam de boodschap telefonisch of mondeling (aan de deur) binnen, 
- wie gaf de boodschap door: patiënt, huisgenoot, politie of anderen 
(buren, voorbijgangers), 
- was de informatie adequaat, 
- waar was de arts tijdens de boodschap: werkzaam thuis, werkzaam 
in praktijk, vrije tijd thuis, vrije tijd elders, 
- binnen hoeveel tijd werd de patiënt bereikt: binnen 4 min, in 4-10 
min, 10-20 min, na langer dan 20 min of werd de patiënt verzocht naar 
het praktij khuis te komen, 
- diagnose vlg. de morbiditeitsclassificatie voor gebruik door huis-
artsen, ontleend aan de Engelse zgn. 'E-lijst', 
- de toegepaste therapie in eerste en tweede instantie: medicamenteus, 
mechanisch, psychotherapie, overige therapieën, 
- verwijzing: direct, secundair, reeds tevoren onder specialistische con-
trole of niet verwezen, 
- indien de patiënt werd verwezen was dit dan nodig vanwege nood-
zakelijke nadere diagnostiek, therapie of diagnostiek zowel als therapie, 
- geschiedde bij verwijzing de behandeling in het ziekenhuis polikli-
nisch of werd de patiënt opgenomen, 
- was spoed gerechtvaardigd (periculum in mora, directe palliatie, ge-
vaar van verergering, paniekstemming, onjuiste boodschap, onnodige 
angst of paniek), 
- hing de boodschap samen met een aan de arts bekende aandoening, 
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- geslacht van de patiënt' 
- de leeftijd van de patiënt, 
- sociale laag van de patiënt, resp. het hoofd van het gezin waartoe hij 
behoorde, 
- behoorde de patiënt tot de eigen praktijk of tot de praktijk van een 
plaatselijke collega, betrof het een logé (bekend of onbekend), 
- was de patiënt bij een ziekenfonds verzekerd of particulier, 
- betrof de verleende bijstand incidentele hulp, werd nadere hulp ver-
leend door de huisarts, door huisarts en specialist of betrof het een sterf-
geval, 
- was de verleende hulp effectief, 
- betrof het een patiënt die werd gezien gedurende de weekenddienst, 
- was de situatie voor de patiënt levensbedreigend. 
WIE NAM DE BOODSCHAP AAN? 
De telefoon wordt van 08-17 uur in principe door de assistente aan-
genomen, doch tijdens haar afwezigheid (apotheekbezoek, inciden-
teel patiëntenbezoek, benevens in de weekenden) en tijdens koffie-
lunch- en theepauzes door de arts of zijn echtgenote, 's Avonds en 
's nachts neemt de arts de telefoon aan en bij afwezigheid de echt-
genote (tabel 16). 



















Van alle spoedboodschappen die op verloskunde betrekking had-
den werd in 66,3% van de gevallen de boodschap aangenomen door 
de arts; van de acute psychische problematiek nam de arts in 74,2% 
van de gevallen zelf de boodschap aan. 
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HOE BEREIKTE DE MELDING DE ARTS? 
Verreweg de meeste boodschappen kwamen telefonisch binnen. De 
telefoondichtheid in Emmeloord is groot (tabel 17). 
TABEL 17. Spoedgevallen verdeeld naar de wijze waarop de melding de arts bereikte 
(1970-1971). 
Telefonisch 










WIE GAF DE BOODSCHAP DOOR? 
Een huisgeno(o)t(e) gaf in de meerderheid der gevallen de boodschap 
door. In 42 van de 84 ongevallen was het de politie die de melding 
doorgaf (tabel 18). 


















* Buren, vrienden, voorbijgangers. ** Onbekend: 1. 
WAS DE INFORMATIE ADEQUAAT? 
De bij de boodschap gegeven informatie was in meer dan 90% van de 
gevallen adequaat (tabel 19). 
Voor de alarmsymptomen bewusteloosheid (79,4%), ongevallen 
(86,6%) en de restgroep (81,4%) was het percentage adequate boodschap-
pen lager dan het gemiddelde. Bij het alarmsymptoom acute psychische 
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problematiek was de verkregen informatie bij de boodschap in 100% 
van de gevallen adequaat. 












Van de door de arts aangenomen boodschappen was de verkregen 
informatie in 94,8% van de gevallen adequaat, van de door de echtge-
note aangenomen boodschappen in 92,8% en van de door de assistente 
aangenomen boodschappen in 91,1% van de gevallen. De verschillen 
zijn bij de onderhavige waarnemingsaantallen niet van betekenis: de 
overschrijdingskans is steeds groter dan 5% (dit geldt zowel voor ade-
quaatheid naar alarmsymptoom als naar aannemer van de boodschap). 
WAAR BEVOND DE ARTS ZICH TIJDENS DE BOODSCHAP? 
In 61% van de gevallen bereikte de spoedboodschap de arts tijdens zijn 
vrije tijd, zoals blijkt uit tabel 20, waarin de spoedgevallen zijn ver-
deeld naar de plaats waar de arts zich tijdens de boodschap bevond. 
Onder 'vrije tijd thuis' zijn ook de lunch-, diner-, koffie- en theepauzes 
begrepen. Onder 'vrije tijd elders' is o.a. begrepen vergadering- en 
schouwburgbezoek, doch zijn buiten beschouwing gelaten de vacanties 
en vrije weekenden. 
TABEL 20. Plaats waar de arts zich tijdens de spoedboodschap bevond (1970-1971). 
Werkzaam thuis 
Werkzaam in de praktijk 
Vrije tijd thuis 

















TABEL 21. Plaats waar de arts zich tijdens de spoedboodschap bevond per alarmsymptoom. 




Acute pijn op de borst 
Acute buikpijn 
Bewusteloosheid 
Acute psych, problematiek 
Acute benauwdheid 







































































































1 0 0 
1 0 0 
99,9 
1 0 0 
1 0 0 
1 0 0 
1 0 0 
1 0 0 
1 0 0 
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Tabel 2i geeft een verdeling van de spoedgevallen per alarmsymp-
toom naar de plaats waar de arts zich tijdens de boodschap bevond. 
Vooral de acute psychische problematiek (77,4%) en de verloskunde 
(70,2%) gaven relatief vaak aanleiding tot verstoring van de vrije tijd. 
51,2% van de ongevallen deed zich resp. tijdens werkzaamheden van 
de arts thuis (41,7%) en tijdens werkzaamheden in de praktijk (9,5%) 
voor. 
BINNEN HOEVEEL TIJD WERD DE PATIËNT BEREIKT? 
In tabel 22 worden de spoedgevallen vermeld naar de tijd waarbinnen 
de patiënt na de melding werd bereikt. 
Van de 31 patiënten aan wie kon worden verzocht naar het praktijk-
huis te komen behoorden er 11 tot de categorie ongevallen, 5 hadden 
zich gepresenteerd onder het alarmsymptoom acute buikpijn, 4 met 
acute pijn op de borst, eveneens 4 met acute psychische problematiek, 
3 met acute benauwdheid, 1 geval bleek onder verloskundige problema-
tiek gerubriceerd te moeten worden, terwijl de overige 3 behoorden tot 
de restgroep. 
Wanneer een patiënt met een acuut myocardinfarct met kamerfibril-
leren of asystolie binnen 4 minuten bereikt wordt zouden resuscitatie-
pogingen nog zinvol zijn. In dit verband moet opgemerkt worden dat 
in de onderzoekperiode slechts één van de 76 patiënten met acute pijn 
op de borst binnen 4 minuten kon worden bereikt. 
TABEL 22. Tijd waarbinnen de patiënt werd bereikt (1970-1971). 
Tijd 
Binnen 4 min 
Tussen 4 en 10 min 
Tussen 10 en 20 min 
Langer dan 20 min 
















* In 2 gevallen van acute psychische problematiek werd doelbewust de patiënt 
niet zo snel mogelijk bezocht; in 1 geval (verloskunde) was mist en een onvolledig 
opgegeven adres de oorzaak van de vertraging. 
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Binnen 4-10 minuten na de melding werden bereikt van de patiën-
ten met convulsies 100%, van de ongevalspatiënten 76,5%, van de 
patiënten die zich presenteerden onder het alarmsymptoom acute 
bewusteloosheid eveneens 76,5%; daarentegen van de patiënten met 
acute psychische problematiek slechts 35,5%. 
In zijn onderzoek betreffende 80 patiënten vermeldt Antvelink 
(1968) dat op een enkele uitzondering na de patiënt steeds binnen 10 
minuten werd bereikt. 
Lewis (1969) kwam op 1000 spoedgevallen tot de tijden waarbinnen 
de patiënt werd bereikt zoals vermeld in tabel 23. 
TABEL 23. Tijd waarbinnen de patiënt werd bereikt (Lewis, 1969). 













DIAGNOSE VAN SPOEDGEVALLEN VOLGENS DE E-LIJST 
I. Infectieziekten 
ooi tuberculose van de tr.resp. 
002 tuberculose van de overige organen 
003 syfilis, incl: late gevolgen 
004 gonorroe, overige geslachtsziekten 





009 meningitis epidemica 
010 poliomyelitis 
o n morbilli 
012 rubella, rode hond 
013 varicella 
029 exanthema subitum 
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030 overigeexantheemziekten, incl: rash; excl: geneesmiddelenexantheem 392 
014 herpes zoster 
015 parotitis epidemica 
016 hepatitis infectiosa, excl: serumhepatitis 288 
017 mononucleosis infectiosa 
018 herpes simplex, labialis 
019 ziekte van Bomholm 
020 oxyuriasis 
ozi dermatophytosis, trichofytie, ringworm 
022 scabies 




044 sepsis, excl: in Puerperium 359 
04s toxoplasmosis 
046 ziekte van Besnier-Boeck 
048 pediculosis, insectenbeten 
049 overige infectieziekten, incl: difterie, tetanus, gasgangreen, actinomyco­
sis, overige tropenziekten 
II. Neoplasmata 
Maligne neoplasmata 
050 mondholte en pharynx 
051 oesophagus 
052 maag 1 




057 bronchus, long en trachea 2 
058 mamma ι 
059 cervix uteri 1 
060 corpus uteri 
061 prostaat 
062 blaas en urethra 
063 overige organen van het urogenitaalstelsel 
064 huid 
065 hersenen 
066 ziekte van Hodgkin 
067 leukemie 
068 alle overige maligne neoplasmata, incl: métastase, waarvan de primaire 




072 overige vrouwelijke genitaliën 1 
073 huid, incl: naevus pigmentosus, excl: verruca 376 
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074 overige benigne neoplasmata, incl: darm- en blaaspoHep, hemangioom, 
sinus pilonidalis, excl: neuspoliep 256, prostaathypertrofie 318 
Symptomen 
080 ascites 
081 pleura vocht 
082 overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziekten in deze 
groep 
Ш. Allergieën, endocriene stoornissen, stofwisselings- en voedingsziekten 
085 hooikoorts, incl: rhinitis vasomotoria 
086 astma, incl: allergische astmatische bronchitis, excl: bronchitis met ast-
matische component 247 of 248 2 
087 allergische dermatosen 
incl: urticaria, strofulus, Quincke's oedeem 
excl: allergisch eczeem 380 of 381, huidaandoeningen door geneesmid-
delen 392 
088 thyreoïdhypertrofie, hyperfunctie 
089 thyreoldhypofunctie, myxoedeem 
090 andere thyreoïdstoornissen 
091 diabetes mellitus 3 
092 avitaminose, hypovítaminose 
093 jicht 







105 overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziekten in deze 
groep, incl: dorst 
IV. Ziekten van bloed en bloedvormende organen 
11 o pernicieuze anemie 
u i hypochrome anemie 
incl: anemie t.g.v. bloedingen, anemie in Puerperium excl: anemie in 
graviditeit 369 
112 overige specifieke anemieën 
113 hemorragieën, purpura 
incl: bloedingen t.g.v. antistollingstherapie 
114 overige ziekten uit deze groep 1 
incl: polycythemie, hemofilie, ziekten van de milt, 
agranulocytose 
excl: leukemie 067, Hodgkin 066, mononucleosis infectiosa 017 
Symptomen 
119 anemie nog niet nader gediagnostiseerd 
121 bleekheid 
122 overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziekten in deze groep 
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V. Psychiatrische ziekten en andere psychische stoornissen 
Psychosen 
125 schizofrenie, incl: paranoïa 2 
126 endogene depressie, vitale depressie 
incl: depressie in het climacterium 
127 seniele psychose, incl: seniele dementie, excl: seniliteit 463 . . . 3 
128 psychosen bij organische hersenaandoeningen, zoals tumor, infecties, 
trauma, epilepsie, intoxicaties, incl: delirium tremens, arteriosclerotische 
dementie 
129 overige psychosen 2 
Neurotische aandoeningen 
130 antfiftoestanden zonder verdere somatische klachten of symptomen . 1 
131 hysterie 
incl: anorexia nervosa . . 15 
132 fobieën 
133 dwangneurose, obsessie 
134 reactieve depressie 
• 35 psychonewose met somatische symptomen, nerveuze klachten, psychoge-
ne, functionele klachten, hypochondrie, neurasthenie, overspannenheid 62 
Andere psychiatrische ziekten 
138 psychopatische persoonlijkheid, pathologische persoonlijkheid, seksuele 
afwijkingen 3 
139 verslavingen, incl: alcoholisme 5 
140 oligofrenie, incl: debilitas mentis, mongoloide idiotie 
141 overige, incl: juvenile gedragsstoornissen, partiële leerdefecten, psycho-
gene spraakstoornissen, frontneurosen en overige aanpassingsstoomissen 1 
Symptomen 





150 overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziekten in deze 
groep, excl: hoofdpijn 453 
Vl.Ziekten van het zenuwstelsel en de zintuigen, ziekten van het CZS 
155 cerebrovasculaire stoornissen, subarachnoldale bloeding, apoplexie, 
embolie, trombose, spasmen 12 
156 multipele sclerosis 
157 paralysis agitans, Parkinson 
158 epilepsie, excl: stuipen 197 4 
159 migraine 4 
160 overige ziekten van het CZS 1 
excl: meningitis epidemica 009 en tuberculose 002 
incl: overige meningitis, encefalitis, amyotrofische lateraal sclerose, 
tromboflebitis van de sinus cavernosus, 
diplegia spastica infantilis van Little, neurogene spieratrofie 
excl: myastenie, myotonie en andere spierziekten 415 
27 
Praktijkanalytische en statistische resultaten 




168 ischialgie, excl: HNP 412 
169 overige, incl: polyneuritis 3 




173 iritis, iridocyclitis 
174 andere oogontstekingen, incl: keratitis, scleritis, neuritis optica 
175 ontsteking van de traanklieren en afvoergang, incl: stenosis 
176 re/rac/i'e-afwijkingen 




181 overige ziekten van het oog 
incl: comeatroebelingen, conjunctivabloedingen, chalazion, ectropion, 
entropion, blindheid van een of meer ogen 
excl: corpus alienum 496 
Ziekten van het oor 
182 otitis externa 
183 otitis media acuta 
184 otitis media chronica 
185 mastoiditis 
186 ziekte van Meniere 
187 cerumen 
188 otosclerosis 
191 tubair cataire 
189 doofheid, overige vormen 
190 overige ziekten van oor en mastoid 
Symptomen 
194 oorpijn 
195 coma en bewustzijnsverlaging 
196 delirium 
197 convulsies, stuipen, excl: epilepsie 158 
198 tremor, tic e.a. dwangbewegingen, incl: spierkrampen 
199 ataxie 
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207 ovenge symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziektebeelden uit 
deze groep, excl: hoofdpijn 453 
VII. Ziekten van de tr. circulatonus 
Ziekten van het hart 
208 klepgebrek zonder reuma ш de anamnese, excl : congenitale afwijkingen 
433 1 
209 klepgebrek met reuma in de anamnese 
210 acuut reuma 
211 coronairtrombose, coronainnfarct 21 
212 ovenge coronoirziekten, angina pectoris 16 
213 myodegeneratio cordis 
214 functionele hartziekten, mei aritmie zonder organische afwijkingen. . 4 
217 ovenge hartziekten, excl. decompensatio en asthma cardiale, zie. symp­
tomen 3 
Ziekten van de bloedvaten 
218 benigne hypertensie 
219 maligne hypertensie 
220 ongespecificeerde hypertensie 
221 artériosclérose, mei. gangreen 
222 pemiones, wintervoeten, erythrocyanosis 
223 perifere, artenele vaatziekten, artende trombose, embolie, gangreen, 
Buerger 1 
224 vances van de benen . . . . I 
228 ulcus crusts varicosum 
225 hemorrotden 
226 flebitis en thrombophlebites superficialis 
229 veneuze trombose, excl: in Puerperium 360 
227 ovenge, incl: aneurysma, oesophagusvances, longembohe 
excl: vaatstoomissen in cerebro 155, in coronaria 211, in sinus caver-
nosus 160 
Symptomen 
21$ decompensatieverschijnselen . 2 
216 longstuwing, asthma cardiale 3 
230 angina d'effort 
231 precordiale pijn 
232 cyanose 




237 overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziekten uit deze 
groep 
VIII. Ziekten van de tr. respiratonus 
240 verkoudheid zonder koorts 
incl- rhinitis, excl- tubaircatarre 191, rhinitis vasomotoria 085 
241 verkoudheid met koorts, griepje, pharyngitis, excl. keelpijn 259 . . . 4 
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242 tonsillitis 
243 acute sinusitis 
250 chronische sinusitis 
244 laryngitis, tracheitis, incl: pseudokroep 3 
245 influenza 1 
246 pneumonie 1 
247 acute bronchitis, incl: bronchitis met astra, component 5 
248 chronische bronchitis, excl: allergische astmatische bronchitis en astma 
086 4 
249 hypertrofie van tonsillen en adenoid 
251 pleuritis 
232 spontane pneumothorax 1 
253 pneumoconiosis, silicosis 
254 bronchiëctasieën 
255 emfyseem 
256 overige, incl: neuspoliep 
Symptomen 
259 keelpijn 
260 pleuravocht, excl: van maligne etiologie 081 
262 cyanose, excl: cardiaal 232 
263 epistaxis 3 
264 haemoptoë 
265 dyspnoe, excl: cardiaal 235 
266 stridor 
267 hoesten 
268 sputum niet geïnfecteerd 
269 sputum geïnfecteerd 
270 heesheid 
271 pleurapijn 
272 overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde ziekten in deze 
groep 1 
IX. Ziekten van de tr. digestivus 
27s ziekten van tanden e.d. 
276 ziekten van de mondholte en oesophagus, incl: gingivitis, aften 
277 ulcus ventriculi, incl: perforatie 
278 ulcus duodeni ι 
279 ongespecificeerd peptisch ulcus 
280 stoornissen van de maagfunctie 
achylia gastrica, indigestie 
289 gastro-enteritis, zomerdiarree 2 
excl: salmonellosis 033 en dystenterie 005 
281 overige ziekten van maag en duodenum, incl: gastritis 
282 appendicitis, alle vormen 3 
283 hernia inguinalis, femoralis 
284 overige herniae van de buikholte, incl: h. diaphragmatica . . . . 2 
285 overige ziekten van darm en peritoneum, incl: fissura ani ι 
286 cholelithiasis 18 
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287 cholecystitis 
288 overige ziekten van lever, galblaas, of pancreas, incl serumhepatitis 
excl. hepatitis infectiosa 016, wormziekten, groep I 
Symptomen 
290 obstipatie 1 
292 anorexie 
293 misselijkheid 







302 melaena 1 
304 braken en/of diarree, excl. gastro-ententis, zomerdiarree 289 
305 appendiculair pijn 
306 o\eTige buikpijn, excl: kolieken 301 1 
307 flatus 
308 ovenge symptomen of onvolledig gediagnostsieerde ziekten uit deze 
groep 
X. Ziekten van de tr. urogemtahs 
310 glomerulonephritis en nefrose 
311 pyelitis, pyelonephritis, excl: in graviditeit 345 1 
312 nier, uretersteen 15 
313 cystitis acuta 
314 chronische cystitis 
315 urethritis, excl. venerisch 003, 004 
316 andere acute infecties van de tr unnalis 
317 overige ziekten van de tr. unnalis 
318 prostaathypertrofie 
319 hydrokèle 
320 orchitis en epididymitis 
321 avenge ziekten van mannelijke genitaliën 
322 ziekten van de mamma, excl: puerperale mastitis 361 
323 adnexitis 
324 prolapsus uteri of vaginae 
dysmenorroe, excl: premenstruele klachten 334 
326 amenorree 
327 irregulaire menstruatie 
328 menorragie 
329 menopauze en climacterische klachten, incl: menstruatie-
330 menarchestoomissen 
332 steriliteit 
334 premenstruele klachten 
335 vaginitis, cervicitis, vulvitis, incl erosie, fluor 
331 andere ziekten van de vrouwelijke genitaliën 
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Symptomen 
336 buikpijn, kolieken 
337 strangurie 
338 urineretentie 1 
339 incontinentia urinae 




344 overige symptomen of niet volledig gediagnostiseerde ziekten uit deze 
groep 
XI. Graviditeit, partus en Puerperium 
Graviditeit 
352 normale graviditeit, incl: prenatale controle 
368 (hyper)emesis gr 
369 anemie in gr 
345 infecties van de tr. urogenitalis in gr 
346 toxicóse 
347 bloedingen in gr 
348 extra-uterine gr 
349 liggingsafwijkingen 
350 abortus, inch partus immaturus (< 28 weken) 14 
362 overige stoornissen in de graviditeit 
Partus 
351 normale partus 
353 partus bij placenta praevia of andere bloedingen ante partum . . 
354 ps met retentio placentae 
355 Ρ* bij bekkenvernauwing 
356 ps by liggingsafwijkingen, inch stuit 
358 ps met perineumruptuur of episiotomie 
367 ps van een dode foetus > 28 weken 
357 ps met overige stoornissen, incl: fluxus post partum 11 
Puerperium 
363 normaal Puerperium, incl: controle 
359 sepsis in pm 
360 trombose in pm 
361 mastitis in pm 
364 overige stoornissen in pm, excl: anemie i n 
Symptomen 
365 koorts in kraambed 
366 overige symptomen, incl: obstipatie, tepelkloven 
XII. Ziekten van de huid en onderhuids bindweefsel 
370 furunkel carbunkel 
371 panaritium, paronychium, cellulitis van vinger of teen 
372 overige cellulites en abcessen zonder lymfangitis 
373 overige cellulitis en abcessen met lymfangitis 
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374 acute lymfadenitis 
375 impetigo 
376 verruca 
377 overige huidinfecties, pyodermieën, incl: folliculitis 
excl: dermatophytosis 021, sinus pilonidalis 074 
378 seborroïsch eczeem 
379 eczeem, excl: allergisch eczeem 380 of 087 
380 ¿mje/wdermatitis, incl: allergische dermatitis of eczeem door planten, 
oliën, chemicaliën e.d. 
381 overige dermatitis (niet beroeps), incl: luierdermatitis, intertrigo, aller-
gische dermatitis of eczeem door planten, oliën, chemicaliën e.d. excl: 
geneesmiddelendermatitis 392, urticaria 087, strofulus 087, insectenbe-
ten 048, herpes labialis 018, naevus pigmentosus 073, scabies 022, herpes 
zoster 014, erysipelas 007 
382 psoriasis 
384 clavus en eeltvorming 
387 ziekten van de nagel, incl: unguis incamatus 
388 ziekten van de haren, excl: folliculitis 377 
389 ziekten van talg- en zweetklieren, incl: acne, seborroe, roos, atheroom-
kyste 
excl: seborroïsch eczeem 378 
390 chronisch ulcus, incl: decubitus, excl: ulcus varicosum 288 
391 overige huidziekten o.a. pemphigus, lichen planus, sclerodermie, ke-
loid, vitiligo, rosacea, erythrasma 
392 iatrogene huidaandoeningen, incl: geneesmiddelenàemaliûs, exantheem 
stralingsdermatitis 
Symptomen 
395 erythemateuze aandoeningen, incl: lupus erythematodes, excl: erythe-
men bij infectieziekten, groep I, erythema nodosum bij tbc 002 
396 pruritus, incl: prurigo, neurodermitis 
397 pigmentaties 
399 overige symptomen 
ХШ. Ziekten van het bewegingsapparaat 
405 reumatoïde arthritis (voor acuut reuma zie 210) 
406 arthrosis deformans 
407 lumbago, excl: HNP 412, ischias 168 1 
408 fibrositis, myositis en myalgieën, incl: periarthritis hum. scap., stijve 
nek, excl: epicondylitis 421 
409 andere vormen van arthritis 
410 meniscuslaesie 
412 hernia nuclei pulposi 1 
413 pedes plani 
414 hallux valgus of varus 
415 overige ziekten, incl: osteomyelitis, myotonic, myasthénie, e.a. spier-
ziekten, Dupuytren, klompvoet, mallet fìnger 
416 genua valga 
420 bursitis 
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421 tendovaginitis e.a. peesaandoeningen, incl: epicondylitis, ganglion 
Symptomen 
425 rugpijn, excl: lumbago 407, HNP 412, ischias 168 
426 frozen shoulder, excl: periarthr.hum.scap. 408 
427 overige symptomen of niet duidelijk te diagnostiseren ziekten uit deze 
groep, excl: myalgieën 408 
XIV. Congenitale afwijkingen 
430 monstrositas 
431 spina bifida en meningokèle 
432 hydrocephalus 
433 congenitale afwijkingen van de tr. circuì. 
434 cheilo-, palatoschisis 
435 cong. afw. van de tr. digestivus 
436 cong. afw. van de tr. urogenitalis 
437 cong. afw. van botten en gewrichten 
438 overige gespecificeerde congenitale afwijkingen, excl: sinus pilonidalis 74 
439 andere niet volledig gediagnostiseerde congenitale afwijkingen 
XV. Ziekten van de neonatas 
Hieronder vallen vrijwel alle ziekten in de eerste 4 levensweken 
530 geboorte, incl: controle eerste dagen post partum 
440 geboorteletsel van hersenen en ruggemerg 
452 overige geboorteletsels 
441 asfyxie 
442 pneumonie 
443 diarree, voedingsstoornissen 
444 conjunctivitis, excl: gonorr. 004 
445 navelsepsis 
446 overige sepsis 
447 erythroblastosis foetalis, incl: exsanguinatie 
448 hemorragieën 
449 immaturitas, praematuritas 
450 overige ziekten, excl: congenit. afw. groep XIV 
451 overige symptomen 
XVI. Overige symptomen en niet duidelijk te diagnostiseren ziektebeelden 
453 hoofdpijn 2 
454 moe, slap, hangerig 
456 dehydratie 
457 vermagering 




463 seniliteit, excl: geriatrie controle 518, seniele dementie 127, art. scler. 
dementie 128 
464 overige symptomen die niet elders zijn te coderen 
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XVII. Traumata, vergiftigingen 
Fracturen 
466 tibia, fíbula . . 6 
467 femur 
468 Collum femoris 
469 wervel 




474 humerus 1 
475 radius, ulna 3 
476 hand- en voetbeentjes 
477 overige fracturen 
479 schouderluxatie 
478 overige luxaties 2 
480 distorsies 
481 schedelletsels, excl: fract. cranië 470, incl: commotio, contusio, sub-
duraal hematoom 34 
482 inwendige letsels van borst, buik en bekken 2 
483 grote verwondingen, amputaties, ernstige confusies 4 
495 oppervlakkige, kleine verwondingen of contusies 14 
496 corpus alienum in het oog 1 
484 overige corpora aliena 2 
485 verbrandingen iste gr. 
486 verbrandingen 2de gr 2 
487 verbrandingen 3de gr. 
488 vergiftiging door chemicaliën 1 
489 koolmonoxydevergiftiging 
490 slaapmiddelenvergiftiging 
491 vergiftiging door andere geneesmiddelen 2 
492 reisziekte, zee-, lucht-, wagenziekte 
494 iatrogene effecten, incl: transfusiereacties, anafylactische shock. . 1 
excl: bloedingen t.g.v. antistollingstherapie 113, iatrogene huidaandoe-
ningen 392, iatrogene agranulocytose 114, maagbloeding t.g.v. acetosal 
296 
493 overige, incl: stralingsziekte, elektrische shock, bevriezing, zonnesteek, 
shock, slangebeten I 
excl: insectebeten 48 
497 tentamen suicidii 1 
498 natuurlijke dood 
499 onnatuurlijke dood 2 
Х Ш. Inentingen, onderzoek, voorlichting e.d. 
Inentingen 
500 vaccinatie tegen pokken 
501 inenting met mono-valent vaccin, o.a. BCG, influenza, tetanus 
502 inenting met р/ип-valent vaccin, o.a. DKTP, CT ABT 
509 passieve immunisatie 
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Onderzoek 
S io louter administratieve handeling 
511 onderzoek zonder dat er sprake is van een ziekte, incl: PGO, check up 
512 keuring voor sollicitatie, verzekering, school, sport 
513 controle door controlerend arts 
514 controle in verband met gebruik anticonceptiepil 
515 controle in verband met gebruik andere anticonceptionalia 
516 zuigelingen-, kleuterbureau 
517 schoolkinderenzorg 
518 bejaardenzorg 
519 laboratoriumonderzoek o.a. bloedgroepbepalingen, incl: mantoux 
520 overige onderzoekingen, excl: prenatale zorg 352 
Voorlichting e.d. 
504 gezondheidsvoorlichting en -opvoeding 
521 sociaal- en maatschappelijk werk 
522 overige contacten, incl: felicitatie, condoleance, gesprek, excl: psycho-
therapie 
523 geboorteregeling excl: controle anticonceptie 514, 515 
Samenvattend kan de morbiditeit als volgt gerubriceerd worden : 
I Infectieziekten 2 
I Neoplasmata 9 
III Allergieën, endocriene stoornissen, stofwisselings- en voedingsziekten S 
IV Ziekten van bloed en bloedvormende organen 1 
V Psychiatrische ziekten en andere psychische stoornissen 94 
VI Ziekten van het zenuwstelsel en de zintuigen, ziekten van het CZS 41 
VII Ziekten van de tractus circulatorius 56 
VIII Ziekten van de tractus respiratorius 23 
IX Ziekten van de tractus digestivus 30 
X Ziekten van de tractus urogenitalis 17 
XI Graviditeit, partus en Puerperium 180 
XII Ziekten van de huid en onderhuids bindweefsel 
XII Ziekten van het bewegingsapparaat 2 
XIV Congenitale afwijkingen 
XV Ziekten van de neonatus 
XVI Overige symptomen en niet duidelijk te diagnostiseren ziektebeelden 2 
XVII Traumata, vergiftigingen 86 
XVIII Inentingen, onderzoek, voorlichting e.d. 
Verloskunde (33,0%), psychische stoornissen (17,2%) en traumatolo-
gie (15,8%) bleken dus bij de spoedgevallen in 1970-1971 de grootste 
morbiditeit op te leveren. Een vergelijking met de morbiditeit gevon-
den bij het onderzoek van de Zwolse huisartsen in 1956 (Hogerzeil, 
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1957) geeft een opvallend verschil in de rubriek infectieziekten en aan-
doeningen van de onderste en bovenste luchtwegen te zien. Griep, 
koorts en aandoeningen van de luchtwegen vormden samen 36,4% van 
de totale morbiditeit bij avond- en nachtvisites in Zwolle, terwijl in 
het onderzoek te Emmeloord infectieziekten en ziekten van de tractus 
respiratorius slechts 25 van de 548 spoedgevallen voor hun rekening 
namen (4,6%). Van Stockum (1973) vond op 1000 spoedgevallen in 
de Haagse huisartsenavond- en nachtdienst 13,6% aandoeningen van 
de tractus respiratorius en 13,9% acute infectieziekten. Lewis (1969) 
zag in Leicester in zijn 'emergency treatment service' 33,7% aandoe-
ningen van de tractus respiratorius en 2,5% infectieziekten. 
Tot op zekere hoogte zijn de verschillen te verklaren doordat het 
Zwolse onderzoek spoedgevallen en naboodschappen betrof, terwijl de 
'emergencies' van het onderzoek van Lewis en Van Stockum volgens 
onze definitie in feite niet altijd spoedboodschappen waren. Het aan-
tal naboodschappen en spoedboodschappen voor acute infectieziek-
ten en aandoeningen van de luchtwegen lijkt niettemin in de praktijk 
in Emmeloord veel lager dan in de stedelijke avond- en nachtdiensten. 
Over een mogelijke oorzaak van dit verschil zal bij de bespreking van 
de weekenddienst nog even stil gestaan worden. 
Het verschil in morbiditeit waar het betreft de rubrieken 'Gravidi-
teit, partus en puerperium' en 'Traumata, vergiftigingen' (in Zwolle 
totaal 8,0%, in Emmeloord 48,3%) is gemakkelijk te verklaren door 
het plaatselijke verschil in de organisatie van de gezondheidszorg in 
het eerste echelon: de verloskunde wordt in de steden meer door vroed-
vrouw en gynaecoloog bedreven, terwijl de ongevalspatiënten vaak 
rechtstreeks hun weg vinden naar de eerste-hulp-afdelingen van zie-
kenhuizen. 
De in de onderzoekperiode ondervonden differentiaaldiagnostische 
problematiek wordt besproken in de hoofdstukken 2 t/m 10. 
DE TOEGEPASTE THERAPIE 
De verdeling van de spoedgevallen naar de toegepaste therapie in 
eerste instantie was als in tabel 24. 
De grootste percentages medicamenteuze therapie werden gevonden 
voor de alarmsymptomen stuipen en trekkingen (83,3%), acute buik-
pijn (74,6%) en acute benauwdheid (64,3%); de laagste percentages 
golden de ongevallen (1,2%) en de verloskunde (4,4%). De grootste 
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Overige therapie (b.v. bedrust, advies 









Totaal 548 ιοο,ο 
* Onder 'mechanische' therapie wordt verstaan het handelend optreden bij de lei­
ding van een partus, bij een ongeval (het brengen van de patiënt in een bepaalde 
houding, resuscitatie, spalken, wondverzorging etc), terwijl ook een enkele keer 
'handelend' moest worden opgetreden bij het in bedwang houden van een patiënt 
met een acute psychische opwindingstoestand. 
percentages 'mechanische' therapie werden vastgesteld bij de ongeval-
len (77,4%) en de verloskunde (65,8%). 
Bij de acute psychische problematiek kon in eerste instantie in 80,6% 
van de gevallen met een niet-medicamenteuze therapie worden vol-
staan. 
De verdeling van de spoedgevallen naar de toegepaste therapie in 
tweede instantie was als in tabel 25. In 51,6% van de gevallen van acute 
psychische problematiek werd een de psychotherapie ondersteunende 
medicamenteuze therapie gegeven. In 53,0% van de gevallen betrek-
king hebbend op verloskunde was in tweede instantie een medicamen-
teuze therapie nodig. 














Totaal 548 100,0 
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TABEL 26. Verwijzing van spoedgevallen (1970-1971). 
Direct verwezen 
Secundair verwezen 

















Het verwijzingspercentage van de zich in 1970-1971 presenterende 
spoedgevallen wordt aangegeven in tabel 26. De grootste verwijzings-
percentages werden gevonden bij de ongevallen (51,2%), de acute pijn 
op de borst (40,8%) en de acute bewusteloosheid (29,4%); de laagste 
percentages leverden de acute psychische problematiek (6,5%), ver-
loskunde (8,8%) en de convulsies (8,3%). 
Een vergelijking met het onderzoek van de Zwolse huisartsen (Ho-
gerzeil, 1957) leert dat bij hen het percentage opnamen veel lager was, 
nl. 4,5%. In de Haagse avond- en nachtdienst (Van Stockum, 1973) 
werd 8,7% van de patiënten opgenomen, in Leicester's emergency ser-
vice (Lewis, 1969) vond in 6,9% van de gevallen hospitalisatie plaats. 
In al deze gevallen, evenals in de 'Onderzoekingen rond een pseudo-
groepspraktijk' (Huygen, c.s., 1974; 6% verwijzingen en 4% opnamen) 
was echter niet sprake van werkelijke spoedgevallen volgens de door 
ons gehanteerde definitie, doch werden alle naboodschappen eveneens 
in het onderzoek opgenomen. Enkele Engelse onderzoekingen leve-
ren meer vergelijkbare getallen, zo kwam Cobb (1972) tot 25% op-
namen en Marsh (1972) tot 16,7%. 
Behalve door een afwijkende interpretatie van het begrip'spoedgeval' 
kunnen de verschillen in opnamepercentage mede hun verklaring vin-
den in een verschil in organisatie van de geneeskundige hulp in het 
eerste echelon (in de steden wordt de verloskundige zorg en de trau-
matologie maar gedeeltelijk tot de taak van de huisarts gerekend). 
Ook zal het sterk afwijkende morbiditeitspatroon met betrekking tot 
infecties van de bovenste luchtwegen (waarvoor meestal geen opname 
vereist is) de verschillen mede kunnen verklaren. Daarnaast kan het 
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niet uniforme opnamebeleid van invloed zijn: in de avond- en nacht-
dienst in Den Haag bijvoorbeeld werden van de 48 patiënten met een 
myocardinfarct (benevens 35 angina pectoris patiënten) die zich in 
een onderzoekperiode in 1972 presenteerden er slechts 28 gehospita-
liseerd, terwijl in Emmeloord iedere patiënt met een (dreigend) myo-
cardinfarct opgenomen wordt. De reden van de verwijzing wordt in 
tabel 27 aangegeven. 
TABEL 27. Reden van verwijzing (1970-1971). 




diagnostiek zowel als behandeling 











DE BEHANDELING IN HET ZIEKENHUIS 
De verdeling van de spoedgevallen naar poliklinische resp. klinische 
behandeling wordt in tabel 28 aangegeven. De verwezen patiënten 
die zich gepresenteerd hadden onder het alarmsymptoom acute be-
nauwdheid, acute psychische problematiek verloskunde en stuipen 
en trekkingen werden in alle gevallen gehospitaliseerd. Van de ver-
wezen ongevallen vond in 28,9% een poliklinische behandeling plaats. 
Van de acute bewusteloosheid werd bij verwijzing 85,7% ,van de acute 
pijn op de borst 86,5% en van de acute buikpijn 90,9% van de patiënten 
opgenomen. 
TABEL 28. Verdeling van spoedgevallen naar poliklinische resp. klinische behandeling. 
Poliklinisch 
Klinisch 
Tijdens vervoer overleden 
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SPOEDGEVALLEN VERDEELD NAAR HOEDANIGHEID VAN DE 
PATIËNT EN KWALITEIT VAN DE VERLEENDE HULP 
TABEL 29. Verdeling van spoedgevallen naar het wel of niet samenhangen met een 












De verdeling van de spoedgevallen naar het al of niet samenhangen 
met een aan de arts bekende aandoening was als in tabel 29. Het hoog-
ste percentage 'samenhangend met een bekende aandoening' werd zo-
als te verwachten was vastgesteld voor verloskunde (81,8%), maar ook 
bij acute psychische problematiek (67,7%) en de acute benauwdheid 
(60,7%) lagen de percentages relatief hoog. Naast de ongevallen (vrij-
wel 100% onbekend) waren het de convulsies waarbij het niet samen-
hangen met een bekende aandoening (83,3%) het duidelijkst naar 
voren kwam. 
Van de patiënten behorende tot de eigen praktijk hing in 69,4% van 
de gevallen de boodschap samen met een aan de huisarts bekende aan-
doening. 
In tabel 30 worden de spoedgevallen verdeeld naar het geslacht van 
de patiënt. De ongevallen (67,9%) en de acute pijn op de borst (65,8%, 
zie ook hoofdstuk 4: 'Being a man is a disease') waren vooral verant-
woordelijk voor het groter aantal spoedgevallen (exclusief verloskunde) 
bij mannen. Opvallend was het grote percentage mannen met acute 
psychische problematiek (67,9%, tegen 32,1% vrouwen), terwijl vrij 
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FIG. 5 Verdeling van spoedgevallen naar leeftijd van de patiënt (1970-1971). 
algemeen de bevinding juist is dat psychoneurotische klachten bij vrou-
wen frequenter voorkomen dan bij mannen. Fry (1966) vond een drie 
maal grotere incidentie en prevalentie bij vrouwen dan bij mannen, 
Logan (1958) en Oliemans (1969) vonden een verhouding van 2:1. 
De getallen van ons onderzoek (31 van 548 gevallen deden zich voor 
onder het alarmsymptoom acute psychische problematiek) waren echter 
te klein om hier bepaalde conclusies aan te verbinden. Een enigszins 
speculatieve verklaring zou deze kunnen zijn: vrouwen weten hun psy-
chische problematiek beter te kanaliseren en vragen op tijd hulp, 
mannen 'kroppen' hun problemen meer 'op' tot zij vroeg of laat in-
eens decompenseren. 
De leeftijdsgroep 25-30-jarigen vertoonde het grootste aantal spoed-
gevallen. De piek in figuur 5 wordt bij deze leeftijdsgroep veroorzaakt 
door verloskundige spoedgevallen. 
De leeftijdsgroepen van o tot 20 jaar leverden naar verhouding wei-
nig spoedgevallen op, zoals blijkt uit een vergelijking van het percen-
tage spoedgevallen per leeftijdsgroep met het percentage aanwezigen 
per leeftijdsgroep (fig. 6). Hieruit blijkt dat niet alleen de 0-20-jarigen, 
maar ook de 50-60-jarigen iets minder spoedgevallen opleverden dan 
gezien het aantal aanwezigen in die leeftijdsgroep te verwachten zou 
zijn. Boven de 60 jaar werden steeds meer spoedgevallen per leeftijds-
groep geregistreerd dan te verwachten zou zijn. 
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De waarnemingsaantallen zijn echter te klein en het overschrijdingspercentage is 
te groot om hier van significante verschillen te kunnen spreken. 
Hogerzeil (1957) - het door hem beschreven onderzoek had echter 
betrekking op spoedgevallen en naboodschappen in een avond- en 
nachtdienst - vond dat voor de 1-5-jarigen meer hulp werd gevraagd 
dan verwacht kon worden volgens de bevolkingspercentages; de 6-21-
jarigen vroegen de minste hulp; bij de 22-45-jarigen vroegen de man­
nen minder, doch de vrouwen (mede door verloskundige- en gynaeco­
logische problematiek) meer hulp dan volgens de bevolkingspercen­
tages verwacht werd; bij de 46-65-jarigen stemden de percentages re­
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по. 6. Vergelijking van het percentage spoedgevallen per leeftijdsgroep met het 
percentage aanwezigen per leeftijdsgroep. 
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hulp gevraagd dan verwacht kon worden volgens de bevolkingsper­
centages. 
Het vaker spoedhulp vragen van ouderen kon in het materiaal van 
de Nijmeegse pseudogroepspraktijk (Huygen, 1974) slechts bij de zeer 
ouden (80 jaar en ouder) bevestigd worden. 
Van der Meer (1973) vond in zijn weekenddienst-onderzoek in 2 
weekenddienst-groepen (A en B) voor consulten en visites de procen­
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Oo aanwezigen per soc laag % spoedgevallen per soc laag 
по. 7. Procentuele verdeling van het aantal aanwezigen per sociale laag ten opzichte 
van het percentage spoedgevallen per sociale laag. (Voor een verklaring van de 
nummering van de sociale lagen zie tabel 32). 
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gen dus relatief meer verrichtingen. Het weekenddienst-onderzoek be-
treft echter spoedboodschappen en verrichtingen (visites en consulten) 
die als 'naboodschappen' gekwalificeerd zouden kunnen worden. 
Het grote aantal infecties van de luchtwegen bij de jongere leeftijds-
groepen dat wel vaak tot naboodschappen aanleiding geeft, maar niet 
zo zeer tot spoedboodschappen zal grotendeels het verschil kunnen 
verklaren tussen de door Hogerzeil en Van der Meer gevonden getallen 
en onze eigen bevindingen. 
Tabel 32 geeft de verdeling van de spoedgevallen naar de sociale 
klasse van het gezinshoofd. 
In figuur 7 wordt de procentuele verdeling van het aantal aanwezi-
gen per sociale laag ten opzichte van het aantal spoedgevallen per so-
ciale laag nader geïllustreerd. Vooral de sociale laag 01 lager, onge-
schoold, gaf een hoger percentage spoedgevallen te zien dan te ver-
wachten zou zijn gezien het percentage aanwezigen in die sociale laag. 
Ook de kleine zelfstandige (05) en de hogere employé (07) had het 
relatief vaker 'moeilijk', evenals de agrarisch niet-zelfstandige (09). 
In de sociale laag 01 was het vooral het alarmsymptoom acute pijn op 
de borst dat tot het grotere aantal spoedboodschappen aanleiding gaf 
TABEL 32. Verdeling van de spoedgevallen naar sociale klasse van het gezinshoofd.* 
Sociale laag 
00 Geen beroep 
01 Lager, ongeschoold 
02 Lager, geoefend 
03 Lager, geschoold 
04 Lager employé 
05 Kleine zelfstandige 
06 Grote zelfstandige 
07 Hogere employé 
08 Academicus 
09 Agrarisch, niet-zelfstandig 
10 Agrarisch, klein-zelfstandig 






























































•Bij de verdeling van de spoedgevallen naar sociale klasse werd gebruik gemaakt 
van de indeling naar sociale laag, zoals deze wordt gebezigd door het Nijmeegs 
Universitair Huisartseninstituut (directeur prof. dr. F. J. A. Huygen). 
45 
Praktijkanalytische en statistische resultaten 
(35.5% van alle gevallen van acute pijn op de borst deed zich bij pa-
tiënten behorende tot deze sociale klasse voor). Nader onderzoek zou 
vereist zijn om vast te stellen welke betekenis aan deze bevinding moet 
worden toegekend. 
Wanneer de sociale lagen nader verdeeld zouden worden in een 
(1) lagere klasse (waartoe te rekenen de laag 'geen beroep', 'lager, on-
geschoold', 'lager, geoefend', 'lager, geschoold' en 'agrarisch, niet-
zelfstandig'. (2) een middenklasse (waartoe zouden kunnen behoren de 
'lagere employé', de 'kleine zelfstandige' en de 'agrarisch, klein-zelf-
standige'), (3) benevens een hogere klasse (waartoe te rekenen zouden 
zijn de 'grote zelfstandige' de 'hogere employé', de 'academicus' en de 
'agrarisch, groot-zelfstandige'), dan valt het op dat in elk van deze 
categorieën een groep aanwezig is waarin het aantal spoedgevallen in 
de betreffende sociale laag groter is dan gezien het aantal aanwezigen 
in die sociale laag zou mogen worden verwacht, als ook een groep waar-
voor juist het omgekeerde geldt. 
Bij een gemiddeld percentage adequate boodschappen van 93,1% 
bleek bij de verdeling van de spoedgevallen per sociale laag gerelateerd 
aan het al of niet adequaat zijn van de boodschap, dat de sociale lagen 
'grote zelfstandige', 'academicus' en 'agrarisch, klein-zelfstandige' in 
100% van de gevallen adequate boodschappen gaven. De grootste 
percentages niet adequate boodschappen leverden de sociale klassen 
'geen beroep' (25%, het totaal aantal boodschappen in deze sociale 
laag bedroeg echter slechts 4) en de 'lagere employé' (11,0%), zoals 
blijkt uit tabel 33. 
TABEL 33. Percentages adequate boodschappen verdeeld naar sociale laag. 
Sociale laag Adequate boodschappen 
Geen beroep 75,0 
Lager, ongeschoold 94,7 
Lager, geoefend 91,1 
Lager, geschoold 95,6 
Lagere employé 89,0 
Kleine zelfstandige 944 
Grote zelfstandige 100,0 
Hogere employé 94,3 
Academicus 100,0 
Agrarisch, niet zelfstandig 93,2 
Agrarisch, klein-zelfstandig ιοο,ο 
Agrarisch, groot-zelfstandig 974 
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Zoals reeds werd opgemerkt hing van de patiënten behorende tot de 
eigen praktijk in 69,4% van de gevallen de boodschap samen met een aan 
de arts bekende aandoening. Van de aan de arts bekende patiënten 
behorende tot de praktijk van een der plaatselijke collega's was dit in 
23,8% van de spoedboodschappen het geval. De verdeling van de spoed-
gevallen naar bekendheid met de patiënt is aangegeven in tabel 34. 
TABEL 34. Spoedgevallen verdeeld naar de hoedanigheid van de patiënt. 
Behorende tot eigen praktijk 
Behorende tot praktijk van collega (bekend) 
















* Niet geregistreerd: 1. 
In tabel 35 zijn de spoedboodschappen verdeeld naar de financiële 
relatie van de patiënt tot de huisarts. Uit deze tabel mag niet geconclu-
deerd worden dat spoedgevallen vaker werden gepresenteerd door zie-
kenfondspatiënten dan door particulieren. Een aantal spoedgevallen 
had nl. betrekking op dezelfde patiënt (niet alleen bij het alarmsymp-
toom verloskunde), terwijl bovendien nog andere variabelen aanwezig 
zijn. Behalve spoedgevallen samenhangend met verloskundige proble-
matiek (75,7% bij ziekenfondspatiënten tegen 24,3% bij particulieren) 
kwam vooral het alarmsymptoom acute pijn op de borst (75,0% tegen 
25,0%) meer voor bij ziekenfondspatiënten. Het alarmsymptoom acute 
buikpijn werd relatief vaker door particulieren gepresenteerd (in 47,5% 
van de gevallen, bij een percentage particulieren van 39,7%), even-
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als dat het geval was met de convulsies (58,3%). Het aantal waar-
nemingen in de rubriek convulsies (12 in de onderzoekperiode) was 
echter te gering om hier bepaalde conclusies aan te verbinden. Of 
acute buikpijn inderdaad vaker door particulieren als bedreigend wordt 
ervaren, waardoor de tolerantiedrempel wordt overschreden en het 
alarmsymptoom aan de huisarts wordt gepresenteerd, zou pas bewezen 
kunnen worden na uitvoeriger onderzoek. 
Als criterium voor de effectiviteit van de verleende hulp werd vooral 
uitgegaan van de vraag: werd door de hulp van de huisarts een effec-
tieve bijdrage geleverd aan het lenigen van de acute nood van zijn pa-
tiënt. Bij een beoordeling van de effectiviteit van de verleende hulp 
spelen subjectieve factoren een grote rol. De beantwoording van deze 
vraag werd mede bepaald door de overweging: was de huisarts bij een 
retrospectieve beoordeling van het geval meer of minder tevreden over 
zijn handelingen. Tabel 36 geeft de verdeling van de spoedgevallen 


















• Door onjuiste interpretatie van de boodschap. 
· · Onjuiste diagnose of therapie, resp. geen hulp meer mogelijk. 
naar de effectiviteit van de verleende hulp. Het grootste percentage ef-
fectieve hulp werd vastgesteld bij de convulsies (100%), gevolgd door 
de ongevallen (96,4%), de restgroep (95,4%) en de acute buikpijn 
(93,2%). Voor de acute psychische problematiek gold: 58,1% effectief, 
29,0% dubieus effectief en 12,9% niet effectief. Moeilijk te beïnvloeden 
psychosociale omstandigheden en het tijdrovende aspect van de be-
nadering van acute psychische problematiek waren belangrijke oor-
zakelijke factoren die tot de vrij lage score effectiviteit voor dit alarm-
symptoom aanleiding gaven. Het alarmsymptoom acute bewusteloos-
heid gaf een percentage niet effectief te zien van 14,7 (in de meeste 
gevallen ging het hier om een sterfgeval). 
Het ene geval van de rubriek 'niet effectief door onjuiste interpre-
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tatie van de boodschap' betrof een naar het spreekuur uitgenodigde 
vrouw met 'krampen in de buik', die in feite in partu was (partus im-
maturus, zie hoofdstuk 8, casus 70-X-4). 
Naast een aantal gevallen van overlijden waar bij aankomst van de 
arts bij de patiënt reeds geen hulp meer mogelijk was, had de rubriek 'niet 
effectief door onjuiste diagnose, etc.' betrekking op één geval waar de 
huisarts van een vergadering werd weggeroepen naar een moribunde 
patiënt (myocardinfarct), die ondanks resuscitatiepogingen in de zie-
kenauto onderweg naar het ziekenhuis overleed. De patiënt werd welis-
waar binnen enkele minuten bereikt, maar de huisarts had zijn visite-
tas niet bij zich en vroeg zich later af of een medicamenteuze inter-
ventie (intracardiale injectie?) hier nog een andere afloop had kunnen 
bewerkstelligen. 
Tabel 37 geeft de verdeling van de spoedgevallen naar levensbedrei-















TABEL 38. Procentuele verdeling van spoedgevallen naar levensbedreiging per 
alarmsymptoom. 
Alarmsymptoom 










































* De genoemde percentages 'levensbedreigend,' resp. 'dubieus levensbedreigend' 
hebben betrekking op sulcidabele patiënten. 
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ging en tabel 38 naar levensbedreiging per alarmsymptoom. Bij man­
nen deden zich significant vaker levensbedreigende toestanden voor 
dan bij vrouwen, zoals uit tabel 39 blijkt. 

























κ = 37,7, dp = 2, Ρ < 1,0%. 
De gevallen die zich gepresenteerd hadden onder het vaker bij man­
nen dan bij vrouwen voorkomende alarmsymptoom acute pijn op de 
borst, alsmede de rubriek ongevallen, bleken voornamelijk voor dit 
sexeverschil verantwoordelijk te zijn. Bij oudere patiënten deden zich 
naar verhouding meer levensbedreigende situaties voor (zie tabel 40). 
Opvallend was dat de leeftijdsgroep 30-45-jarigen de minste levens-
bedreigende situaties opleverde. 
TABEL 40. Aantallen levensbedreigende toestanden verdeeld naar leeftijd. 








Totaal 56 457 35 548 
Vooral de verloskunde (86,7%) bepaalde het hoge percentage 'na-
dere hulp door huisarts'; ook de acute psychische problematiek (58,1%) 
en de acute buikpijn (52,5%) gaven relatief hoge percentages 'follow 
up' door de huisarts te zien (tabel 41). Van de 14 overleden patiën-
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TABEL 41. Verdeling van spoedgevallen naar 'follow up'. 
Verleende incidentele hulp 
Nadere hulp door huisarts 















acute pijn op de borst 2, acute psychische problematiek 2, acute be­
nauwdheid 1, benevens tot de restgroep 1. 
Lewis (1969; in zijn onderzoek kwam slechts 2,7% obstetric voor) 
kwam tot de volgende percentages 'follow up': 
incidentele hulp 61,8%, nadere hulp door huisarts 28,5%, 
hospitalisatie 6,9 %, patiënt overleden 2,8 %. 
Zijn onderzoek had echter betrekking op spoedgevallen en nabood-
schappen. 
DE WEEKENDDIENST 
De weekenddienst bestrijkt tegenwoordig ongeveer 1/3 deel van de 
totale werkweek. De regeling van de weekenddienst in Emmeloord werd 
reeds bij de praktijkbeschrijving vermeld. 
In tabel 42 zijn de spoedgevallen verdeeld naar het voorkomen ge-
durende de normale werkweken in de onderzoekperiode 1970-1971 
(minus de vakanties) resp. in de (22) weekenden waarin dienst werd 
gedaan. 
Van alle acute psychische problematiek presenteerde zich 38,7% in 
de weekenddiensten, van de acute pijn op de borst 38,2%, van de acute 

































bewusteloosheid 35,3%, van de convulsies 33,3% en van de verloskun-
de 29,8%. 
In totaal werd in de onderzoekperiode 1970-1971 gedurende 22 
weekends dienst gedaan waarin zich 160 spoedgevallen voordeden 
(dus gemiddeld 7 à 8 spoedgevallen per weekenddienst). 
Van de 160 in de weekenddienst geregistreerde spoedgevallen kwa-
men er 54 (33,8%) voor rekening van verloskundige problematiek, zoals 
blijkt uit tabel 43. Na de verloskunde waren het de gevallen van acute 








Acute psychische problematiek 
Acute benauwdheid 
Stuipen en trekkingen 
Restgroep 
Totaal 160 ιοο,ο 
pijn op de borst (18,1%) en de ongevallen (12,5%) die voor de meeste 
spoedgevallen in de weekenddienst verantwoordelijk waren. De acute 
psychische problematiek (7,5%) gaf in weekenddienstsituaties nogal 
eens aanleiding tot tijdrovende bemoeiingen, zowel wat de therapeu­
tische interventie door de huisarts zelf betrof als ook bij noodzakelijke 
hospitalisatie. 
Hofmans (1971) noemt het ontbreken van continuïteit een belangrijk onderscheid 
tussen de weekenddienstgevallen en het dagelijkse werk in de huisartspraktijk en 
signaleert dat het soms van voordeel kan zijn dat het vooroordeel bij de benadering 
van de patiënt ontbreekt. 
De huisarts moet in de weekenddienst mensen behandelen die geen 
speciale relatie met hem onderhouden en hem dan ook niet ontzien. 
Door deze omstandigheid en door cumulatie van werkzaamheden door 
b.v. griepepidemieën, bevallingen en ongevallen kan een (te) zware be-
lasting ontstaan (Van Noort, 1973). Het is mijn ervaring echter dat 
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het 'niet sparen' van de arts en het naar het oordeel van de arts onno-
dig inroepen van hulp meer tot de 'belasting' bijdraagt en tot stress 
aanleiding geeft dan het aantal verrichtingen. 
Van der Meer (1973) vond in zijn weekenddienst een verrichtings-
getal van Mf1 (waarvan - bij accepteren van vrijwel alle aanvragen 
om hulp - ongeveer 12% onnodige verrichtingen). Kinderen en jonge 
volwassenen vroegen relatief meer verrichtingen. Zijn ervaring dat 
grote praktijken niet alleen absoluut, maar ook relatief meer werk per 
weekend geven, werd in de onderzoekperiode te Emmeloord niet be-
vestigd. De samenstelling van de praktijkbevolking (b.v. in een nieuw-
bouwwijk met veel werk vragende kinderen en jonge volwassenen) was 
voor een belangrijk deel verantwoordelijk voor het aantal verrichtin-
gen per praktijk. 
Ook de attitude van de betreffende huisarts speelde een essentiële 
rol bij het verrichtingspercentage per praktijk in de weekenddienst. 
De houding van de arts en de grote invloed daarvan op de wijze waar-
op de patiënten hem hun (spoed-)gevallen presenteren (praktijkdisci-
pline) werkt door in de weekenddienst. Ook de ervaring van Braun 
(1970) was dat van de grootte van de praktijk juist een remmende in-
vloed uitging op het aantal (spoed-)gevallen. 
Van der Meer (1973) meent dat het verlenen van verloskundige hulp 
niet te verenigen is met een drukke weekenddienst. In de praktijk te 
Emmeloord met een gemiddeld weekendverrichtingsgetal van onge-
veer 1,5 (consulten en visites, de telefonische consulten niet meegere-
kend) blijkt echter de verloskunde goed in de weekenddienst ge-
ïntegreerd te zijn (gemiddeld 2 bevallingen per weekend). 
Toen het geboortecijfer in de Noordoostpolder destijds nog sterk 
afweek van het landelijk gemiddelde gaf zelfs eens een verloskundig 
zeer druk lang weekend met 8 bevallingen geen onoverkomelijke moei-
lijkheden met betrekking tot de praktijkvoering. 
De bevinding van Van der Meer dat bepaalde weekends twee maal 
zoveel verrichtingen vragen dan andere kon worden bevestigd. Ge-
heel anders dan bij het onderzoek van Van der Meer in de stad Gro-
ningen was in Emmeloord de situatie waar het betreft de consult/ 
visite ratio. Van der Meer vond een consult/visite verhouding van 3:7, 
terwijl 'telefonisch behandelen' werd vermeden; in Emmeloord was de 
verhouding tussen telefonische adviezen, consulten en visites onge-
veer г а з : 2:i. 
1
 Het aantal verrichtingen per 1000 zielen. 
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Bij een vergelijking van de morbiditeit valt ook (evenals dat het 
geval was bij de reeds beschreven vergelijking met de Haagse avond-
en nachtdienst) weer op dat het aantal gevallen van infecties van de 
bovenste luchtwegen en febris e causa ignota veel groter was in de 
weekenddienst in de grote stad. Het is de vraag of dit verschil niet sa-
menhangt met het reeds gesignaleerde fenomeen van het 'niet sparen' 
van de onbekende dienstdoende arts, in wiens eventuele telefonisch ad-
vies men ook minder vertrouwen zal hebben dan in het resultaat van 
een telefonisch overleg met een bekend huisarts. 
Voor de meeste patiënten in de weekenddienst te Emmeloord is de 
dienstdoende huisarts geen onbekende. 
WAS DE SPOEDBOODSCHAP GERECHTVAARDIGD? 
Een uitspraak over het al of niet gerechtvaardigd zijn van een spoed-
boodschap zal men met de grootste reserve moeten hanteren. Sub-
jectieve factoren spelen bij de beoordeling van de urgentie van een 
spoedgeval een belangrijke rol. Bij onze vraagstelling 'Wat is een spoed-
geval' werd reeds opgemerkt dat de spoedfactor van een boodschap 
voornamelijk door de patiënt of diens omgeving wordt bepaald, ter-
wijl de werkelijke medische urgentie van een bepaald ziektegeval door 
de arts wordt vastgesteld. Om bij een medisch gezien niet dringend 
noodzakelijke spoedboodschap deze toch te kunnen billijken (het 
vragen van hulp al of niet begrijpelijk te achten) zou men als beoorde-
lend arts het standpunt van de 'weldenkende leek' moeten kunnen in-
nemen. Wie vermag echter zijn subjectieve (medisch gekleurde) emo-
ties volledig opzij te zetten en in de huid van de weldenkende leek te 
kruipen? En wie is dat, die 'weldenkende leek'? 
Uit de literatuur bleek dat een aantal auteurs in de beschrijving van 
hun onderzoek niettemin een uitspraak hebben gedaan over de urgen-
tie en het gerechtvaardigd of onnodig zijn van de gevraagde verrich-
tingen en het is dan ook verleidelijk om de eigen ervaringen aan hun 
bevindingen te toetsen. 
Antvelink (1968) vond op 80 gevallen de vraag 'was spoed gerecht-
vaardigd?': 52 maal met ja, 26 maal met neen en 2 maal niet beant-
woord. 
Van Deen (1952) vond 18% van de spoedvisites onnodig. 
Hogerzeil (1957) stelde in het Zwolse huisartsenonderzoek een ver-
houding vast van 'medisch noodzakelijk' (vanuit het standpunt van 
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de arts) - 'begrijpelijk' (vanuit de patiënt gezien) - Onnodig' van 54,7 -
30,1 - 15,2. 
In de groepspraktijk te Stockton-on-Tees vond men 7% onnodige 
avond- en nachtvisites. 
Van der Meer (1973) kwam in zijn weekenddienstonderzoek tot een 
percentage onnodige verrichtingen van 12. 
Door de 6 artsen verbonden aan de pseudogroepspraktijk te Nij-
megen (zie Huygen c.s., 1974) werd ruim 22% van de verrichtingen niet 
dringend geacht. 
De verschillen tussen de zes huisartsen bij de beoordelingen vanuit het gezichtspunt 
van de patiënt varieerden van ruim 80% tot 35%! 
In de onderzoekperiode 1970-1971 werden (naar subjectieve maatsta-
ven gemeten, dit zij hier nogmaals herhaald) de spoedgevallen naar 
het al of niet gerechtvaardigd zijn verdeeld als in tabel 44. Bij de alarm-
symptomen acute bewusteloosheid (38,2%), de restgroep (23,3%), de 
acute psychische problematiek (22,6%), de acute benauwdheid (21,4%) 
en de ongevallen (15,5%) lagen de percentages 'niet noodzakelijk' 
boven het gemiddelde. 
















* Directe palliatie, gevaar van verergering, periculum in mora. 
** Vanuit het standpunt van de 'weldenkende leek'. 
Het percentage niet noodzakelijke spoedboodschappen (12%) was 
lager dan vóór het onderzoek verwacht werd. 
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De zich in dejaren 1970 en 1971 in de praktijk te Emmeloord presen­
terende gevallen, waarbij onder het alarmsymptoom 'acute buikpijn' 
met spoed de hulp van de huisarts werd ingeroepen, kunnen als volgt 
gerubriceerd worden (tabel i). 1 
Het blijkt dat deze 59 gevallen waarvoor met spoed hulp werd inge­
roepen vanwege acuut opgetreden buikpijn, lang niet altijd gerangschikt 



































* De diagnosenummers zullen in de tekst steeds worden vermeld tussen vierkante 
haken. 
1
 De gevallen waarbij een stomp buikletsel de oorzaak was van acuut opgetreden 
buikpijn worden besproken in hoofdstuk 5. 
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Onder de acute buik wordt verstaan een grote verscheidenheid van 
aandoeningen van organen in de buikholte en de retroperitoneale 
ruimte met buikpijn als het meest voorkomende en belangrijkste symp-
toom, waarvoor opneming in een ziekenhuis met spoed noodzakelijk 
is en waarvoor chirurgische behandeling op korte termijn meestal ver-
eist is (Muller en Henneman, 1972). In veel leerboeken wordt de de-
finitie van F. D. Moore vermeld: 'The acute abdomen is one that re-
quires an acute decision'. 
Meestal zijn bij een acute buik een zorgvuldig opgenomen anamnese 
en een algeheel fysisch-diagnostisch onderzoek voldoende om tot een 
juiste diagnose te komen. Het pijnpatroon is bij veel aandoeningen pa-
thognomonisch. De grote syndromen als peritonitis, ascites, ileus, in-
tra-abdominale bloeding, galwegobstructie, circulatiestoornissen en 
urinewegobstructies zijn met eenvoudige middelen als inspectie, aus-
cultale, percussie en palpatie bijna altijd met voldoende zekerheid 
vast te stellen. Uitgebreid onderzoek is vaak pre-operatief niet moge-
lijk en zelfs niet noodzakelijk. De herkenning van het syndroom is 
het belangrijkst (Kuijjer, 1971). 
Bij de acute buik staan de specialist niet zo veel meer middelen ten 
dienste dan de huisarts. Komt de huisarts er niet uit met anamnese en 
eenvoudig onderzoek, dan zal ook de specialist daar meestal dezelfde 
moeite mee hebben en de patiënt enige tijd moeten observeren om tot 
een oordeel te kunnen komen. De redactie van The Practitioner 
(Augustus 1972) stelde in een inleiding tot het symposium 'The acute 
abdomen': 'The problem is fundamentally a good old-fashioned one of 
clinical diagnosis, in which the safety of the patient depends predomi-
nantly on the skill of the family doctor in using his natural senses'. 
De eerste vragen zullen moeten zijn: wanneer is de pijn begonnen, is 
de pijn plotseling opgetreden of geleidelijk aan erger geworden, is de 
pijn hevig, koliekachtig, vindt er nog flatulentie plaats, wanneer werd 
er voor het laatst gedefeceerd, werd er gebraakt? 
Het zal bij het opnemen van de anamnese wel steeds noodzakelijk 
zijn 'gericht' te vragen, daar gegevens als uitstralende pijn, 'referred 
pain' en verplaatsing van pijn bijna nooit spontaan door de patiënt 
verteld worden (Muller en Henneman, 1972). 
Het feit of de pijn plotseling opgetreden is (perforatie, ruptuur, 
infarcering) of geleidelijk aan zijn hoogtepunt heeft bereikt (ont-
stekingen, afsluitingen) is van veel belang bij de differentiaaldia-
gnostische overwegingen. 
Ook het karakter van de pijn is een belangrijke indicatie: 
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(a) de koliekpijn, gedefinieerd als een aanval van hevige, krampachtige 
pijn met bewegingsdrang en vaak met braken gepaard gaande, vrij 
vaag in zijn lokalisatie, maar meestal karakteristiek in zijn uitstraling. 
De galblaaskoliek b.v. met zijn bandgevoel om de bovenbuik, uit-
straling om de onderste thoraxhelft en naar de rechter schouder; de 
niersteenkoliek met uitstraling naar lies of genitalia externa. Kuijjer 
(1971) wijst op het belang van het per definitie volledig pijnvrije in-
terval bij koliekpijnen: gaat de pijn niet compleet over, dan is er nog 
iets meer aan de hand. Bij de galsteenaanval moet men dan b.v. den-
ken aan het bestaan van een beginnende cholecystitis. 
(b) De krampachtige pijn van lichtere aard, zoals die voorkomt bij 
lichte irritaties of ontstekingen met geringe passage-stoornissen, b.v. 
bij een gastro-enteritis of mesenteriale lymphadenitis. 
(c) Continue pijn, optredend bij ontstekingen en circulatiestoornissen. 
De peritonitis-pijn is zo'n continue, scherpe, stekende, aanhoudende 
pijn, waarbij er geen pijnvrij interval is. Bij de peritonitis-pijn valt 
ook de scherpe lokalisatie op zonder uitstraling, waarbij de patiënt 
iedere beweging vermijdt, omdat daarbij verergering van de pijn ont-
staat. Hoesten, zuchten, praten, het schudden van de patiënt bij ver-
voer in een (zieken-)auto verergert eveneens de pijn. 
Naast de aard van de pijn is de lokalisatie van de pijn het belangrijk-
ste gegeven om tot een juiste diagnose te komen. Voor iedere medicus 
practicus is het aan te bevelen om als 'anatomisch rappel' zich nog eens 
te realiseren welke organen in welke regiones abdominis resideren. 
Schema 1 gebaseerd op de beschrijving van Kuijjer (1971) kan hierbij 
van dienst zijn. 
Kuijjer (1971) brengt een tiental punten onder de aandacht van de-
gene die een fysisch diagnostisch onderzoek van de buik verricht: 
(1) processen laag in de thorax (hart, longen, pleura) kunnen buikver-
schijnselen geven; 
(2) de nieren zijn bovenbuiksorganen; 
(3) de abdominale aorta (aneurysmal) is een bovenbuikstructuur; 
(4) de bifurcatio aortae ligt op navelhoogte; 
(5) de massa van de dunne darmen ligt in de regio umbilicalis, regio 
pubica en regio inguinalis sinistra; 
(6) de overgang tussen rectum en colon sigmoideum (diverticulitis!) 
kan tot in de regio pubica komen; 
(7) alleen de basis van de appendix ligt op het punt van Mc Bumey: 
de top kan reiken tot bij de rechter nier, de navel, de regio pubica of 
het kleine bekken; 
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I. Epigastrium. Linker leverkwab, corpus ventriculi, antrum pyloricum, corpus 
pancreatis, hiatus oesophageus, ostium cardiacum, aorta. 
II. R. hypochondrium. Pleura, long, diafragma, r. leverkwab, galblaas, flexura 
coli dextra, pylorus en bulbus duodeni, r. bijnier, bovenpool r. nier en pyelum. 
III. L. hypochondrium. Pleura, long, diafragma, fundus ventriculi, flexura coli 
sinistra, milt, cauda pancreatis, I. bijnier, bovenpool 1. nier en pyelum. 
IV. R. flank (regio lateralis dextra). Colon ascendens, deel duodenum, caput pan­
creatis, onderpool r. nier en ureter. 
V. Mesogastrium (regio umbilicalis). Omentum majus, colon transversum. Laatste 
deel duodenum en eerste dunne-darmlissen, corpus pancreatis, bifurcatie aortae 
(op navelhoogte). 
VI. L. flank (regio lateralis sinistra). Colon descendens, onderpool 1. nieren ureter. 
VII. Regio inguinalis dextra. Fossa iliaca. Canalis inguinalis, caecum, laatste ileum-
lis, appendix, r. adnex, r. ureter, r. a. iliaca. 
VIII. Hypogastrium. Regio pubica. Omentum majus, dunne darm, (soms) flexura 
rectosigmoidea, uterus, blaas. 
IX. Regio inguinalis sinistra. Fossa iliaca. Canalis inguinalis, dunne darm, colon 
sigmoideum, 1. adnex, 1. ureter, 1. a. iliaca. 
De 2 horizontale lijnen verbinden resp. de onderzijden van beide ribbebogen en 
de beide Spinae iliaca e anteriores superiores. 
De 2 verticale lijnen verbinden de beide tepels met beide tubercula pubica aan weers­
zijden van de symphysis. 
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(8) de retroperitoneale organen liggen met hun voorzijde tegen het pe-
ritoneum van de achterwand van de buikholte en kunnen dus peritoni-
tisverschijnselen geven (pancreatitis, pyelonephritis); 
(9) processen in de rechter en linker regio inguinalis kunnen van de a. 
iliaca externa uitgaan; 
(10) een zwelling in de regio pubica kan ook een volle blaas of een 
gravide uterus zijn. 
Wat de lokalisatie van de pijn betreft moet men naast de zich lokaal 
presenterende 'somatische' pijn verder nog onderscheiden: 'viscerale' 
pijn, 'referred pain' en uitstralende pijn, waarbij tevens aandacht moet 
worden geschonken aan verplaatsing van de pijnlokalisatie. 
Onder viscerale pijn wordt verstaan pijn veroorzaakt door rekking 
of ischemie van een intra-abdominaal orgaan. Deze pijn, waarbij de 
prikkels worden voortgeleid via het autonome zenuwstelsel naar het 
ruggemerg, wordt in de mediaanlijn gevoeld ongeveer op een plaats 
overeenkomend met een bepaald segment van het ruggemerg. Aan-
doeningen van het proximale resp. distale darmgedeelte worden boven, 
resp. onder in de buik gevoeld. Een hoog in de buik gelegen orgaan 
(colon transversum b.v.) kan dus pijn in de onderbuik veroorzaken en 
omgekeerd (zie schema 2, ontleend aan Mulleren Henneman, 1972en 
Cope, 1972). 
SCHEMA 2. Viscerale pijn. 
Epigastrium maag en duodenum, galblaas, lever, pancreas, eerste deel 
dunne darm 
distale dunne darm 
Rond de navel appendix 
colon ascendens 
colon transversum 
Hypogastrium colon descendens, rectum 
genitalia interna 
Onder referred pain wordt de pijn verstaan die op een geheel andere 
plaats wordt gevoeld dan de anatomische lokalisatie doet vermoeden 
(zie schema 3). 
Uitstralende pijn volgt het zenuwverloop van het betrokken segment 
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SCHEMA 3. 'Referred pain'. 
Pijn links in de nek of schouder Pijn rechts in de nek of schouder 
miltruptuur geperforeerd ulcus duodeni 
geperforeerd ulcus ventriculi subfrenisch abces 
subfrenisch abces leverabces 
extra-uteriene graviditeit cholecystopathie 
acute pancreatitis 
extra-uteriene graviditeit 
Pijn rechts naast Thll-12 
cholecystopathie 
(soms pancreatitis) 




Pijn op het sacrum 
rectumaandoeningen 
afwijkingen aan uterus en adnexa 
van het ruggemerg en voelt de patiënt direct uitstralen van het aange-
taste orgaan naar een ander gebied, b.v. : 
galblaaslijden: pijn onderpunt scapula (Th8); 
nierlijden: pijn naar lies en genitalia externa (n.ilioinguinalis); 
aneurysma aortae: pijn van rug naar heupen (L1-2). 
Het klassieke voorbeeld van de verplaatsing van buikpijn door over-
grijpen van het ziekteproces van het aangetaste orgaan op het perito-
neum is de appendicitis. Een beginnende appendicitis wordt door prik-
keling van de sympatische vezels boven in de buik of rond de navel ge-
voeld (dof, 'viscerale' pijn, soms echter koliekachtig), later - door uit-
breiding van het ontstekingsproces en het ontstaan van een lokale pe-
ritonitis - treedt de meer brandende pijn op het punt van Mc Burney 
op. Door dezelfde oorzaak kan een proces in het colon transversum 
aanvankelijk 'viscerale' pijn in de onderbuik geven en later op de wer-
kelijke plaats van de aandoening boven in de buik gevoeld worden. 
Ook lekkage van vocht (b.v. een geruptureerd ulcus duodeni, een ge-
perforeerde galblaas, lever- of miltruptuur) kan een zich verplaatsende 
buikpijn opleveren. 
Over de lokalisatie van buikpijn kan men nog de volgende algemene 
opmerkingen maken (Cope, 1972): 
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De initiële pijn van een appendicitis wordt meestal in het epigastrium 
gevoeld. 
De pijn veroorzaakt door obstructie van het colon transversum wordt 
aanvankelijk gevoeld in de onderbuik. 
Bij acuut centraal rond de navel gelokaliseerde pijn zonder enig ander 
symptoom, denke men aan het eerste stadium van een acute appen-
dicitis, acute obstructie van de dunne darm, acute gastritis of entero-
spasmen bij een banale gastro-enteritis, acute pancreatitis en moet men 
coronair trombose, tabetische crisis en herpes zoster uitsluiten. 
Ernstige diffuus gelokaliseerde buikpijn met collaps en gegenerali-
seerde défense moet in de eerste plaats doen denken aan een geper-
foreerd ulcus pepticum, verder aan perforaties van andere delen van de 
darm en (zeldzaam) aan een aneurysma dissecans. 
Drukpijn en défense in het rechter hypochondrium worden waarge-
nomen bij een lekkend ulcus duodeni, acute cholecystitis, appendicitis 
met een hoog opgeslagen appendix en pleuritis. 
Drukpijn en défense in het linker hypochondrium (zelden voorko-
mend) worden gevonden bij een geperforeerd ulcus ventriculi (subfre-
nisch abces), diverticulitis van het jejunum, spontane miltruptuur (b.v. 
bij m. Pfeiffer), een lekkend aneurysma van de a. splenica of een acute 
perinephritis. 
Drukpijn en défense in de rechteronderbuik doen in de eerste plaats 
denken aan: acute appendicitis, lekkend ulcus duodeni, pyelitis, acute 
pancreatitis, exacerbatie van m. Crohn, ontstoken ileocaecale klieren, 
een ontstoken Meckel's divertikel, cholecystitis (b.v. bij dikke vrou-
wen met een nogal eens laag gelokaliseerde galblaas), peritonitis door 
ruptuur van de galblaas. 
Voor drukpijn en défense in de linkeronderbuik is meestal verant-
woordelijk een diverticulitis, pyelitis, pericolitis (bij coloncarcinoom 
b.v.) of een zich naar boven uitbreidende peritonitis met primaire 
lokalisatie in het kleine bekken. Bij vrouwen zal bij elke pijn in de on-
derbuik aan een aandoening van de genitalia interna gedacht moeten 
worden, terwijl bij mannen een torsio testis of epidydimitis moet wor-
den uitgesloten. 
Tenslotte nog een enkele opmerking over acuut opgetreden buikpijn: 
men hoede zich er voor acute buikpijn waarvoor bij een eerste onder-
zoek geen organische afwijking verantwoordelijk gesteld kan worden 
direct te kwalificeren als 'functioneel', psychogeen of hysterisch. Veel 
ernstige aandoeningen manifesteren zich aanvankelijk met naast de 
pijn slechts schaarse objectief waarneembare verschijnselen, terwijl 
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zich na enkele uren wel degelijk een ziektebeeld presenteert dat opname 
noodzakelijk maakt en zelfs vaak chirurgische consequenties heeft. 
De stelling van Cope (1972): 'The general rule can be laid down that 
the majority of severe abdominal pains which ensue in patients who 
have been previously fairly well, and which last as long as six hours, 
are caused by conditions of surgical import', kent maar weinig uit-
zonderingen. 
Het lijkt overbodig te memoreren dat pijnbestrijding (met name met 
behulp van morfine) voordat een diagnose is gesteld uit den boze is: 
het beeld wordt dan vertroebeld. 'Morphine does little or nothing to 
stop serious intra-abdominal disease, but it puts an efficient screen in 
front of the symptoms. The fire burns, but is not visible, and sometimes 
only when vitality is burnt out is the mistake realised' (Cope, 1972). 
Anderzijds merkt Ferguson (1972) op: 'In trying to make a diagnosis 
I have never been incommoded by reasonable doses of morphine or 
pethidine, and certainly in acute obstruction, where the clinical pict-
ure is clear, there seems no reason to withhold drugs from a patient in 
pain who is about to face stretcher, ambulance, stretcher, trolley and 
bed'. 
Het is echter aan te bevelen om te trachten uit te komen met een 
middel als Baralgin, daar er dan in mindere mate een vertroebeling 
van het ziektebeeld te verwachten zal zijn. 
CHOLELITHIASIS 
Keith Hodgin (1966) vond bij zijn onderzoek voor cholecystopathie 
(cholelithiasis en acute of chronische cholecystitis) een 'diagnosis 
suspected' van 4,8 per 1000, terwijl hij deze diagnose in 1,9 gevallen per 
1000 patiënten per jaar bevestigd zag. Galsteenaan vallen zullen dus vrij 
vaak voor kunnen komen en het is dan ook niet verwonderlijk dat ze 
in de onderzoekperiode 1970-1971 het frequentst de oorzaak waren van 
het met spoed inroepen van hulp onder het alarmsymptoom 'acuut 
buikpijn' (18 van de 59 gevallen). 
Cholecystopathie komt op alle leeftijden voor doch wordt het meest 
gezien bij 40-70 jarigen, waarbij er volgens sommige schrijvers een 
'sex incidence' is van 20 vrouwen ('fat forty female') op 1 man; K. 
Hodgkin vond echter 5:1 en Burnett (1972) 3:1. Van de 18 galsteen-
koliekaanvallen in 1970-1971 in de praktijk te Emmeloord kwamen er 
15 voor bij и verschillende vrouwen en 3 bij steeds dezelfde man. 
66 
Buikpijn 
De klassieke galsteenaanval gekenmerkt door koliekpijn in het mid-
den van de bovenbuik of het rechter hypochondrium met de reeds be-
schreven uitstraling, wordt meestal gezien bij een patiënt(e) die anam-
nestisch geklaagd heeft over een opgezet gevoel (bandgevoel) en pijn-
lijkheid in de bovenbuik na maaltijden, flatulentie, toeneming van de 
klachten bij vetrijke maaltijden, waarbij er geen periodiciteit in het 
klachtenpatroon is waar te nemen en de pijn niet gunstig beïnvloed 
wordt door het gebruik van antacida. De galblaasstreek is meestal 
drukgevoelig (75%)/ soms is de galblaas palpabel (30%; Burnett, 
1972), icterus komt in 5% van de gevallen voor, evenals bilirubinurie 
1 à 2 dagen na de aanval (Hodgkin, 1966); soms is er ook een urobili-
nurie. 
Wanneer men een nadere bevestiging van de waarschijnlijkheids-
diagnose behoeft, kan een bloedbezinkingbepaling (letten op de kleur 
van het serum) en een bepaling van de serumtransaminasen na de aan-
val, vaak waardevolle aanvullende informatie verschaffen. Cope (1972) 
stelt dat er maar één methode is om een voorbijgaande galsteenkoliek 
(die op zichzelf na de eerste hulp geen onmiddellijke nadere behande-
ling behoeft) te differentiëren van een beginnende acute cholecystitis 
(die zich in 4 à 5 uur kan ontwikkelen en met de er mee bepaard gaande 
lokale peritonitis een gevaarlijke toestand oplevert): men moet de pa-
tiënt nogmaals onderzoeken binnen 6 uur na de eerste pijnaanval! 
De zich acuut manifesterende cholecystopathie moet gedifferentieerd 
worden van een appendicitis, een ontstoken of lekkend ulcus duodeni 
(periduodenitis), een hepatitis, soms ook van een pyelitis, een myocard-
infarct en een pneumonie, c.q. pleuritis, benevens de m. Bornholm. 
Een basale pneumonie met prikkeling van de pleura kan heftige 
buikpijn geven: diep zuchten doet dan de pijn verergeren, terwijl de 
pijn minder wordt als de adem wordt ingehouden. Bij de differentiatie 
tussen een intrathoracaal en een intra-abdominaal proces kan de pal-
patie belangrijke informatie geven: het schoksgewijs palperen van de 
buikorganen vanaf de niet pijnlijke buikzijde is bij een ontstekingspro-
ces in de buik steeds pijnlijk, bij een pleuropneumonisch proces niet 
(Muller en Henneman, 1972; Cope, 1972). De anamnese zal bij deze 
differentiatie overigens vaak even belangrijk zijn als het onderzoek. Als 
er sprake is geweest van een snelle temperatuurstijging vóórdat de 
buikpijn optrad, pleit dit voor een intrathoracaal proces, terwijl hoge 
temperatuur bij intra-abdominale processen een betrekkelijk laat symp-
1
 Vooral bij diepe inspiratie (teken van Murphy). 
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toom is. Is er bij het onderzoek sprake van een zwelling, dan is het van 
veel belang om vast te stellen of deze zwelling al of niet aan de lever 
gerelateerd is. 
Als complicaties van een cholecystopathie moeten beschouwd wor-
den een ruptuur van de galblaas (ernstiger ziek zijn, defense, evt. 
shock, zich verplaatsende pijn) en een acute pancreatitis. Een acute 
pancreatitis komt zelden voor. De huisarts zal in zijn hele carrière 
met slechts enkele gevallen van acute pancreatitis geconfronteerd wor-
den. In meer dan 50% van alle gevallen is de etiologische factor van een 
acute pancreatitis een cholecystopathie (Trapnell, 1972). De wijze 
waarop een acute pancreatitis zich 'klinisch' manifesteert is gekenmerkt 
door een veel ernstiger ziek zijn dan bij een acute cholecystitis: de 
patiënt zit het liefst rechtop in bed, voorover leunend, hij klaagt over 
continue heftige pijn (vaak meer in de linkerbovenbuik gelokaliseerd; 
Greep c.s., i960), die uitstraalt naar links in de rug (linker scapula) 
maar soms ook naar de flanken en de fossa ilica, de patiënt is soms een 
tikje cyanotisch, er is een algemene malaise met misselijkheid en 
braken, waarbij er nog braakbewegingen zijn ook als de maag al lang 
leeg is (Trapnell, 1972). Opvallend is de discrepantie tussen het feit 
dat de patiënt heftige buikpijn heeft, terwijl de buik toch meestal vol-
komen soepel aanvoelt (Cope, 1972) Soms is de patiënt icterisch (Ve-
ger, 1972). Het zelden voorkomende symptoom van Grey-Turner 
(een lichte cyanotische verkleuring met kleine hemorragieën in de 
flanken) en het symptoom van Gullen (id. rond de navel) treden meest-
al pas na 24 à 48 uur op: mede in verband met de ernst van het ziekte-
beeld (met hoge mortaliteit: 20%; Trapnell, 1972) zal de patiënt dan 
al gehospitaliseerd moeten zijn. Een verhoogd diastase gehalte van het 
serum en de urine kan de vermoedelijke diagnose acute pancreatitis 
bevestigen. 
De differentiaaldiagnose t.o.v. een geperforeerd ulcus duodeni, 
acute appendicitis, ileus, trombose van een mesenteriaal vat en acute 
cholecystitis (soms ook t.o.v. een myocardinfarct!) is vaak niet eenvou-
dig. Soms zal de diagnose pas op de operatietafel gesteld worden. 
De therapie van de galsteenaanval is omstreden. Hellemans (1969) 
beveelt morfine (20 mg) of pantopon, gecombineerd met atropine 
(0,25 - 0,5 mg) aan, evt. ook Buscopan (i.m. of per suppositorium) 
of lokale applicatie van vochtige warmte. Anderen (Greep, i960) 
noemen het geven van opiaten ter bestrijding van de pijn een kunst-
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fout, daar zij spasmen van het sphincter Oddi-systeem veroorzaken 
en daardoor de klachten kunnen doen toenemen. 
In antwoord op een vraag in de rubriek Vraag en Antwoord in het 
Ned. T. Geneesk. (1966, n o , 2173) werd gesteld: 'Alle analgetica uit 
de morfine-reeks veroorzaken een spasme van de sphincter Oddi. In de 
literatuur zijn geen aanwijzingen te vinden dat atropine deze spasme 
tegenwerkt of voorkomt. Slechts zelden is het geven van morfine ge-
ïndiceerd. Meestal kan men volstaan met een intraveneus of als sup-
positorium gegeven spasmolyticum zoals butylscopolamine (Busco-
pan) of met een hoge dosis papaverine. Ook past men tegenwoordig 
wel chloorethylspray toe op de huid van het desbetreffende segment, 
teneinde dit deel van het lichaam af te koelen'. 
Zelf heb ik van 1953 tot 1970 in de algemene praktijk steeds bij ko-
liekpijn gebruik gemaakt van morfine 15 mg, gecombineerd met ^ mg 
atropine. Nimmer zag ik hiervan ongewenste gevolgen tot ik in no-
vember 1969 bij een intercollegiaal consult bij een galsteenkoliek on-
geveer 20 minuten na de injectie de koliekpijn (na aanvankelijke gun-
stig reageren) enorm zag toenemen. Sindsdien gebruik ik als eerste 
keus bij de behandeling van galsteen- en niersteenkolieken een spasmo-
lyticum, waarbij ik de voorkeur geef aan Baralgin (i.V., i.m. of per sup-
positorium) boven Buscopan. Niettemin is toch een enkele keer (vooral 
bij niersteenkolieken) het gebruik maken van morfine noodzakelijk 
om de koliekaanval te couperen. Aan het bovengenoemde experiment 
met de chloorethylspray (Ellis, 1961) heb ik mij nimmer gewaagd. 
Bij een acute cholecystitis is men in Nederland en de Verenigde Sta-
ten geneigd à chaud te opereren (Kuijjer, 1970), terwijl in Engeland 
nog steeds aan een conservatieve therapie de voorkeur gegeven wordt 
(Burnett, 1972). Kuijjer baseert zijn voorkeur voor operatie à chaud op 
het feit dat de prognose van een cholecystectomie in het ongecompli-
ceerde acute stadium uitstekend is. 
Overigens: steeds als galstenen zich door symptomen manifesteren 
is spoedige operatie aangewezen. Ook 'stille stenen' kunnen echter 
plotseling gevaarlijke complicaties geven: b.v. cholecystitis acuta, stu-
wingsicterus of pancreatitis. Volgens Hess (1961) overlijden 12,5% 
van de niet tijdig geopereerde patiënten met cholelithiasis uiteindelijk 
ten gevolge van hun aandoening. Galblaascarcinoom komt hij onge-
veer 1% van de galsteendragers voor (Kuijjer, 1970). 
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UROLOGISCHE OORZAKEN VAN ACUTE BUIKPIJN 
Naast de galsteenkolieken waren het de niersteenkolieken die het fre-
quentst de oorzaak waren van de spoedboodschap: acute buikpijn. 
Niersteenaanvallen kwamen bij K. Hodgkin (1966) in 1,7 gevallen per 
1000 patiënten per jaar voor. In het eigen onderzoek was er 15 maal een 
niersteenkoliek in het spel in de jaren 1970-1971: 10 aanvallen bij 7 
verschillende mannen op 5 aanvallen bij 4 verschillende vrouwen (K. 
Hodgkin - 1966 - beschrijft een sex ratio van mannen t.o.v. vrouwen 
van 4:1). 
De niersteenaanval zal zelden miskend worden: de heftigheid van de 
pijn, de lokalisatie in 'de zij', de vanuit de flanken typische uitstraling 
naar de genitalia externa en de macroscopische of microscopische hé-
maturie zullen de diagnose meestal duidelijk maken. Toch kan een 
rechts gelokaliseerde uretersteen diffcrentiaaldiagnostische moeilijk-
heden opleveren t.o.v. een acute appendicitis. Ook zal er een enkele 
keer gedifferentieerd moeten worden tussen een nephrolithiasis en een 
pyelitis; soms ook zal een zich ontwikkelende acute urineretentie bij 
een prostaathypertrofie diagnostische moeilijkheden kunnen geven. 
Een acute pyelitis zal op zijn beurt onderscheiden moeten worden van 
een appendicitis. Bij een pyelitis loopt de temperatuur snel op tot 39o 
en meer: er is daarbij vrijwel altijd een pijnlijke, frequente mictie, de 
buik is soepel, er is slagpijn in de nierloge (evenals bij nephrolithiasis) 
en er zijn veel leuko's in het sediment of er is een bacteriurie. 
Bij een acute appendicitis is de temperatuur aanvankelijk vaak rond 
de 38o, zijn mictie-afwijkingen inconstant aanwezig (ze worden soms 
waargenomen bij een retrovesicaal gelegen appendix), er is frequent 
sprake van lokale drukpijn en er worden meestal geen sediment-af-
wijkingen gevonden. 
Bij tarsio testis (vooral van een niet volledig ingedaalde testis) zal 
soms heftige pijn in onderbuik en lies aangegeven worden en differen-
tiatie t.o.v. een niersteenaanval, een hernia inguinalis incarcerata 
(Cope, 1972) en een acute epidydimitis nodig zijn. Bij het onderwerp 
'Paralytische ileus' zal gewezen worden op de mogelijkheid dat er zich 
bij gal- en niersteenkolieken reflectoir een 'functionele' ileus ontwik-
kelt. Deze paralytische ileus is dan de uiting van een darmverlamming, 
reflectoir ontstaan door de sterke splanchnicusprikkeling vanuit een 
in de ureter ingeklemd concrement (Lindeboom, 1968). Wanneer men 
er goed op let zal men vaak bij een uretersteenaanval 'formes frustes' 
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van een darmparalyse in de vorm van een opgezette buik aantreffen. 
Zodra het steentje de ureter gepasseerd is, gaan de verschijnselen terug, 
De pijn bij de acute niersteenaanval zal meestal bestreden kunnen 
worden door het parenteraal geven van antispasmodica/analgetica: b.v 
Baralgin of Buscopan. Een enkele keer, bij persisterende klachten, zal 
het nodig zijn toch gebruik te maken van morfine 15 mg-atropine ^ 
mg i.m. of i.v. In het laatste geval wordt het opvolgen van het advies: 
veel drinken na de aanval voor de, door de koliekpijn toch al vaak mis-
selijke, patiënt (door toenemende misselijkheid t.g.v. de morfine-medi-
catie), er vaak niet gemakkelijker op. Wordt er niet binnen enkele dagen 
na een niersteenaanval spontaan een concrement geloosd, dan is het 
noodzakelijk om een controle-IVP te laten maken. Doet men dit niet 
dan wordt men vroeg of laat eens geconfronteerd met het verloren gaan 
van de functie van een nier t.g.v. een zich ontwikkelende hydronefrose. 
Vooral de ureterobstructie die met infectie gepaard gaat, behoort tot 
de acute urologie (Moonen, 1973). Bij recidiverende niersteenaan vallen 
verdient het aanbeveling een onderzoek naar het aanwezig zijn van een 
hyperparathyreoïdie te laten verrichten. 
APPENDICITIS ACUTA 
Van de 59 gevallen van acuut opgetreden buikpijn in de periode 1970-
1971 bleek slechts in 3 gevallen een acute appendicitis de oorzaak te 
zijn, terwijl toch per jaar bij gemiddeld een tiental patiënten in mijn 
praktijk deze diagnose wordt gesteld. Kennelijk is de heftigheid van 
de buikpijn bij een acute appendicitis toch vaak niet zodanig dat de 
patiënt of zijn omgeving er aanleiding toe vinden de huisarts met spoed 
te ontbieden. 
K. Hodgkin (1966) vond in zijn onderzoek voor appendicitis een 
'diagnosis suspected' van 10,6 per 1000, welke diagnose hij bevestigd 
zag bij 3,6 per 1000 patiënten per jaar. Deze discrepantie tussen 'diag-
nosis suspected' en'diagnosisconfirmed'bevestigt de stelling van Hodg-
kin: 'The consequenses of a mistaken diagnosis are serious and the 
family doctor must be prepared to overdiagnose acute appendicitis'. 
Het totale aantal patiënten dat per jaar onder de diagnose appendi-
citis in alle gezamenlijke Nederlandse ziekenhuizen wordt opgenomen 
ligt tussen de 30.000 en 40.000. Appendicitis komt daarmee op de 
vierde plaats wat de opnemingsfrequentie betreft. Per jaar sterven 
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gemiddeld 140 à 150 patiënten met als opgegeven doodsoorzaak ap-
pendicitis (Kuijjer, 1968). 
De klassieke Symptomatologie van een acute appendicitis is genoeg-
zaam bekend. Enkele punten mogen hier echter toch speciaal geme-
moreerd worden. Vermeld werd reeds als één van de 'tien geboden' 
van Kuijjer (1971) bij het onderzoek van de buik: alleen de basis van 
de appendix ligt op het punt van Mc Burney, de top kan reiken tot 
bij de rechtemier, de navel, de regio pubica of het kleine bekken. Deze 
wisselende lokalisatie van (de top van) de appendix is er aanleiding toe 
dat (bij een retrovesicale appendix) er soms bij een acute appendicitis 
sprake is van frequente mictie en dysurie, bij irritatie van de dikke 
darm diarree, bij een bepaalde topografische verhouding t.o.v. de 
m. psoas een positief psoasfenomeen. Zoals bekend, kan de Sympto-
matologie van de appendicitis acuta zeer wisselend zijn. 
Van alle klinische criteria voor de diagnose appendicitis acuta is de 
spontane pijn en de lokale drukpijn (ergens in het gebied dat aangegeven 
wordt door een straal van 15 cm rond Mc Burney) eigenlijk het enige 
constante gegeven (vooraf gegaan door de viscerale in de maagstreek 
gelokaliseerde pijn). Vaak is er ook hetero-laterale loslaatpijn. Défense 
musculaire in de rechteronderbuik is in de initiële fase afwezig en ook 
bij het verder voortgeschreden ontstekingsproces lang niet altijd aan-
wezig. Défense musculaire treedt pas op als het peritoneum parietale in 
het proces betrokken wordt. Bij de retrocaecaal liggende appendix of 
bij de ligging tussen een aantal dunne-darmlissen in de richtingvan het 
kleine bekken kan er zich dus geen défense ontwikkelen. Blijkens eigen 
ervaring is spierverzet in ongeveer 80% van de gevallen aanwezig, ter-
wijl in een zelfde percentage pijn bij hoesten en diep inademen wordt 
aangegeven. 
Ook alle andere criteria zijn inconstant aanwezig: de temperatuur 
bij de beginnende appendicitis acuta is weliswaar meestal slechts 
subfebriel, maar vooral bij kinderen kan de koorts toch vrij snel op-
lopen. Toch pleit een hoge temperatuur bij het begin van een buik-
pijnaanval tegen appendicitis acuta (Cope, 1972). 
Braken komt in ongeveer 40% van de gevallen voor (K. Hodgkin, 
1966); diarree in ongeveer 10%: de differentiaaldiagnose t.o.v. een acu-
te gastro-enteritis kan dan soms moeilijk zijn. K. Hodgkin vond een 
verrassend hoog percentage mictie-klachten: ± 33%! Bij de 76 pa-
tiënten met acute appendicitis in mijn praktijk in de jaren 1964 t/m 
1971 was dit in minder dan 10% het geval. 
De volgorde waarin de symptomen zich bij een acute appendicitis 
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voordoen is volgens J. B. Murphy (geciteerd door Cope, 1972): 
(1) pijn, eerst in de regio epigastrica of rond de navel, 
(2) misselijkheid en braken, 
(3) lokale drukpijn in de rechteronderbuik, 
(4) koorts, 
(5) leukocytose. 
Volgens Murphy is er meestal pas sprake van een leukocytose als er al 
een begin van een lokale peritonitis is. Daar blijkens de ervaringen van 
Hodgkin (1966) in de meeste gevallen van acute appendicitis de arts 
10 tot 24 uur na het begin van de symptomen gewaarschuwd wordt, 
zal er toch in de regel tijdens het eerste onderzoek al een leukocytose 
zijn. In veel gevallen kan het tellen van de leukocyten een belangrijke 
steun voor de diagnose betekenen. Een urine-onderzoek is in de meeste 
gevallen noodzakelijk om een urineweginfectie van een acute appendi-
citis te differentiëren (een enkele keer komen er overigens ook bij een 
acute appendicitis geringe sedimentafwijkingen voor). Bij het vermoeden 
op een acute appendicitis dient een rectaal toucher het onderzoek van 
de huisarts altijd te completeren. Vooral bij kinderen en bij ouderen 
is het rectaal toucher absoluut nodig voor het stellen van de diagnose 
(Den Otter, 1962). 
Wat de differentiaaldiagnose betreft moet men de acute appendici-
tis vooral onderscheiden van een gastro-enteritis, urineweginfecties en 
gynaecologische afwijkingen. De Opgeslagen' retrocaecale appendix 
moet bovendien gedifferentieerd worden van een cholecystitis, een ul-
cus duodeni met periduodenitis, een geperforeerde galblaas, een pye-
litis, niersteen of andere nierafwijkingen; bij de 'iliac position' van de 
appendix is onderscheiding nodig t.o.ν. een ulcus duodeni, de ziekte 
van Crohn (enteritis regionalis) en een uretersteen, terwijl men bij 
operatie onder deze omstandigheden nog wel eens een ontstoken Mec­
kel's divertikel of een caecaal resp. ileocaecaal carcinoom vindt. Bij 
de appendix die tussen een aantal dunne-darmlissen in het kleine bek­
ken ligt is differentiatie nodig t.o.v. een ileus, diverticulitis, cystitis 
of gynaecologische oorzaak. 
Bij vrouwen moet men altijd denken aan de differentiatie t.o.v. dys-
menorroe, een extra-uteriene graviditeit, een salpyngitis, ruptuur van 
een pyosalpynx, een gesteeldraaide ovariaalkyste en ook aan de 'mid-
denpijn' (ovulatiepijn). 
Komt de patiënt pas laat onder behandeling, wanneer er na perfo-
ratie van de appendix al een gegeneraliseerde peritonitis is, dan komen 
bij de differentiaaldiagnose ook in aanmerking: ileus, mesenteriaaltrom-
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bose, acute pancreatitis, peritonitis (door pneumococcen) en een ge-
generaliseerde peritonitis zoals die b.v. kan voorkomen na een gerup-
tureerd ulcus duodeni. 
Bij oudere patiënten kunnen de symptomen van een acute appen-
dicitis atypisch verlopen: perforatie en peritonitis kunnen vaak onge-
merkt optreden. Ook bij kinderen is de diagnostiek vaak moeilijk: een 
kind dat klaagt over pijn om de navel en later over pijn rechts in de 
onderbuik, dat daarbij misselijk is en braakt heeft een acute appendici-
tis, tenzij men een andere aandoening met zekerheid kan aantonen 
(Den Otter, 1962). 
De huisarts zal niet gefrustreerd moeten zijn als in een aantal ge-
vallen van 'acute', of 'subacute recidiverende appendicitis' bij lapa-
rotomie blijkt dat men in feite te maken heeft met een (niet specifieke) 
lymphadenitis mesenterialis. 
De niet specifieke lymphadenitis mesenterialis komt vooral bij kinderen voor, is 
van onbekende etiologie en is gekenmerkt door zwelling en ontsteking van de klie-
ren in het mesenterium van het laatste deel van het ileum, zonder dat dunne darm, 
caecum of appendix duidelijke pathologische veranderingen vertonen. De meeste 
onderzoekers beschouwen de ziekte als een door een virus teweeggebrachte infectie, 
die vermoedelijk via hetdarmlumen tot stand komt: het voorkomen tijdens influenza-
epidemieën en histologische overeenkomst met het beeld van de klieren bij de katte-
krabziekte pleiten hiervoor. De diagnose kan eigenlijk alleen maar bij laparotomie 
gesteld worden: iedereen is het er over eens dat de prognose gunstig is en dat het 
wegnemen, ook van de ogenschijnlijk normale appendix aanbeveling verdient 
(Daniels en Daniëls-Bosman, i960; Vraag en Antwoord, 1962). 
De diagnostiek van de acute appendicitis in de graviditeit geeft vooral 
in de tweede helft van de zwangerschap nogal eens problemen. De 
pijnlokalisatie kan zich verplaatsen naar boven en opzij (differentiatie 
t.o.v. pyelitis'). De groter wordende uterus veroorzaakt boven-
dien rekking van de buikwand, waardoor défense musculaire moeilijk 
vast is te stellen (Wymenga en Bennen, 1969). Een zeer belangrijk symp-
toom is dat pijn rechts in de onderbuik kan worden opgewekt door de 
uterus van links naar rechts te bewegen (symptoom van Bryan, 1955). 
Een tijdig verrichte appendectomie is bij elke acute appendicitis van 
zo overwegend belang, dat Kuijjer (1968) terecht stelt: 'Bij twijfel of 
er appendicitis bestaat, late men zich niet te zeer leiden door het oude 
gezegde: 'in dubiis abstine'. Het moderne parool is hier 'in dubiis 
age'. Proeflaparotomie is veiliger dan een miskende acute appendicitis: 





In de periode 1970-1971 deden zich in mijn praktijk geen, in de periode 
1964 t/m 1969, 2 gevallen van perforatie van een ulcus duodeni voor. 
- Een 29-jarige man met vage maagklachten in de anamnese kreeg 's nachts om 3 
uur 30 plotseling heftige pijn in de bovenbuik. Plankharde buik. Opname. Bij opera-
tie werd de diagnose geperforeerd ulcus duodeni bevestigd. 
- Een 37-jarige man met een typische ulcusanamncse was 's morgens op de rönt-
genafdeling van het plaatselijk ziekenhuis aan een radiologisch onderzoek van de 
maag met bariumpap onderworpen, 's Middags om twaalf uur kreeg hij acuut een 
heftige pijn in de bovenbuik. Hij zat in een stoel met de armen om de leuningen 
geklemd en durfde zich niet te bewegen. Hij schreeuwde het af en toe uit vanwege 
de heftigheid van de pijn. Plankharde buik. Opname, operatie (Billroth II). 
Het aantal gevallen van perforatie van een ulcus schijnt, terwijl het 
voorkomen van ulcera op zich zelf niet is verminderd, de laatste tien-
tallen jaren afte nemen. Toch is een geperforeerd ulcus ventriculi c.q. 
duodeni nog in 5 tot 8% van alle acute buiken daarvoor verantwoorde-
lijk (Shepherd, 1968). Hodgkin (1966) vond 0,4 geperforeerde ulcera 
per 1000 patiënten per jaar, waarbij mannen (vooral in de leeftijds-
groep van 25-40 jaar) 20 keer vaker werden getroffen dan vrouwen. 
De directe aanleiding tot een perforatie is onzeker. Angst en stress zijn 
van invloed. Soms treedt de perforatie 'traumatisch' op tijdens of na 
een röntgenmaagonderzoek (zie bovenvermelde casuïstiek), soms ook 
bij gastroscopie. Bekend is ook het optreden van perforatie van een 
ulcus bij uitgebreide brandwonden (het ulcus van Curling) of na (neu-
ro-)chirurgische ingrepen. 
Langdurige corticosteroïdbehandeling (soms ook bij korte behan-
delingsduur) is in een aantal gevallen de oorzaak van perforatie van 
een ulcus duodeni, waarbij het ulcus aanvankelijk symptoomloos kan 
zijn terwijl de perforatie zich als eerste symptoom van de aanwezigheid 
ervan kan presenteren (Till, 1972). Een ulcusanamncse, het plotselinge 
begin van de heftige pijn (als een dolksteek), een drukpijnlijke plank-
harde (boven-)buik, opgeheven buikademhaling, vaak misselijkheid 
en braken, uitstraling van de pijn naar de schouders (minder vaak naar 
lagere regionen van de rug: differentiaaldiagnostisch t.o.v. acute pan-
creatitis van belang) en een (bij percussie blijkende) opgeheven lever-
demping (door vrije lucht in de buikholte) pleiten voor de diagnose 
geperforeerd ulcus pepticum. De patiënt durft zich meestal niet te 
bewegen en ademt oppervlakkig. 
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In de differentiaaldiagnostische overwegingen moeten betrokken 
worden: perforatie van andere delen van de tractus digesti vus, exacer-
batie van een ulcus pepticum, acute cholecystitis en galsteenkolieken, 
acute pancreatitis (waarbij meestal een soepele buik), acute appendi-
citis, myocardinfarct (anamnese!) en (zelden voorkomend) aneurysma 
dissecans, mesenteriaaltrombose en tabes dorsalis. In sommige geval-
len zal een zekere diagnose pas na de altijd noodzakelijke hospitali-
satie kunnen worden gesteld. Bij oudere patiënten verloopt een per-
foratie vaak atypisch. 
GYNAECOLOGISCHE OORZAKEN VAN ACUTE BUIKPIJN 
Bij elke vrouw die acute buikpijnklachten vertoont, zal aan de moge-
lijkheid van een gynaecologische oorzaak van de klachten gedacht 
moeten worden. In de onderzoekperiode 1970-1971 deden zich toeval-
lig geen gevallen voor waarbij dysmenorroe een reden was om met spoed 
de hulp van de huisarts in te roepen, maar toch gebeurt dat nogal eens. 
Zelfs wordt soms met spoed beoordeling gevraagd van acuut ontstane 
buikklachten, die na uitvoerig onderzoek waarbij andere mogelijk-
heden worden uitgesloten, toegeschreven moeten worden aan ovulatie-
pijn ('middenpijn'). K. Hodgkin (1966) vond bij zijn onderzoek 5,7 
gevallen van dysmenorroe per 1000 patiënten per jaar; ovulatiepijn 
kwam in 0,7 gevallen per 1000 patiënten per jaar voor. Zowel ovulatie-
pijn als dysmenorroe zullen gedifferentieerd moeten worden van acute 
appendicitis, extra-uteriene graviditeit, pyelonephritis, endometriosis 
en b.v. een gesteeldraaide ovariaalkyste. 
Een gesteeldraaide ovariaalkyste - verantwoordelijk voor acuut ont-
stane buikklachten - werd 1 maal in de periode 1970-1971 gediagnosti-
seerd (zie casus 70-IV-14). Hodgkin (1966) vond 0,3 gevallen van ge-
steeldraaide ovariaalkyste's per 1000 patiënten per jaar in zijn onderzoek. 
Een acute salpyngitis komt niet frequent voor (in de onderzoekperi-
ode 1970-1971 geen enkele maal; Hodgkin vond een 'diagnosis sus-
pected' van 0,3 per 1000 patiënten per jaar, doch in geen van de ge-
vallen kon de diagnose bevestigd worden), maar dient bij de differen-
tiaaldiagnose van een acute appendicitis, zowel als bij een extra-ute-
riene graviditeit toch steeds in overweging genomen te worden. 
De oorzaken van acute buikpijn die met een graviditeit samenhangen 
(extra-uteriene graviditeit, abortus, gravide uterus in retroflexie e.d.) 




Diverticulitis van het sigmoid, voornamelijk voorkomend bij patiënten 
boven de 50 jaar, moet als een potentieel ernstige ziekte worden be-
schouwd (Rijken, 1963). 
Het ziektebeloop van een diverticulitis kan overigens zeer verschil-
lend zijn en variëren van geringe, vaak onbegrepen buikverschijnselen 
of defecatiestoornissen (tenesmi) tot ernstige ontstekingsprocessen, 
terwijl colondivertikels soms ook de oorzaak kunnen zijn van bloed-
verlies per rectum. 
De huisarts zal aan de mogelijkheid van het bestaan van een diver-
ticulitis moeten denken bij zijn patiënten die onder de (schijn-)diag-
nose 'colopathie' of irritable colon door het leven gaan De Symptoma-
tologie is gekenmerkt door meestal een lange voorgeschiedenis van 
buikpijnaanvallen (vaak linkszijdig gelokaliseerd) met symptoomvrije 
perioden, diarree of bloedverlies per anum en drukpijn in de linker-
(onder-)buik. Bij een acute exacerbatie kan een diverticulitis zich ma-
nifesteren als een 'linkszijdige appendix' (Slingenberg, 1962; Rijken, 
1963; Cope, 1972). 
Differentiatie zal vooral nodig zijn t.o.v. een colitis ulcerosa en 
coloncarcinoom. 
К. Hodgkin (1966) zag diverticulitis bij een 'diagnosis suspected' 
van 1,6 per 1000 in 0,4 gevallen per 1000 patiënten per jaar bevestigd 
door 'coloninloop' of operatie. 
ACUTE BUIKVERSCHIJNSELEN DOOR VASCULAIRE STOORNISSEN 
Hierbij moet vooral gedacht worden aan een mesenteriaaltrombose of 
aan een aneurysma dissecans dat zich van thoracaal naar abdominaal 
uitbreidt. Ook een lekkend of geruptureerd abdominaal aneurysma 
behoort tot de mogelijkheden, die bij de differentiaaldiagnostische 
overwegingen bij acute buikklachten betrokken moeten worden. Zelf 
zag ik in 20 jaar 2 maal een patiënt met een mesenteriaaltrombose en 
1 maal een geruptureerd aneurysma van de aorta. 
- Een 33-jarige vrouw kreeg peracuut heftige buikpijn met braken. Zij was perma-
manent onder behandeling vanwege ernstige veneuze insufficiëntie van beide benen. 
De anamnese vermeldde een 5 jaar tevoren elders verrichte operatie vanwege een 
mesenteriaaltrombose, waarbij de diagnose (een indicatie tot operatie) vrij laat 
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gesteld werd: men had aanvankelijk de verschijnselen als uitingen van hysterie 
geïnterpreteerd! Patiënte werd thans met spoed opgenomen; bij laparotomie werd 
de waarschijnlijkheidsdiagnose recidief mesenteriaaltrombose bevestigd. 
- Een 63-jarige man had 's morgens vrij plotseling pijn in de rechteronderbuik 
gekregen. De verschijnselen wezen op een appendicitis acuta. Bij operatie werd 
echter een mesenteriaaltrombose van de dunne darm gevonden. Ileumresectie. 
Anticoagulantia. 
- Een 65-jarige logé, in het plaatselijke hotel, een al enigszins sclerotische vrouw, 
maakte met haar man een uitstapje via Urk per boot naar Enkhuizen. Zij was on-
derweg misselijk geworden (men dacht aan zeeziekte), maar kreeg bij aankomst op 
de wal een heftige pijn in de rug en in de buik. Per taxi werd zij over de Afsluitdijk 
terug naar haar hotel in Emmeloord vervoerd ! Bij onderzoek op de hotelkamer werd 
de patiënte in shock aangetroffen, waarbij gedacht werd aan een catastrofaal vascu-
lair gebeuren in de buik. Spoedopname, laparatomie: een naar achteren geruptu-
reerd aneurysma aortac waarbij de bloeding gedeeltelijk getamponeerd werd door 
de retroperitoneale weefsels. IJltransport naar een Universitair Cardiovasculair-
centrum, waar patiënte echter gedurende de operatie overleed. 
K. Hodgkin (1966) zag in 10 jaar 1 geval van mesenteriaaltrombose. De 
klinische verschijnselen van een mesenteriaaltrombose zijn het plot-
selinge optreden van een heftige buikpijn, met braken, vaak met bloe-
derige diarree en in een later stadium het optreden van shock. Vaak is 
er een trombotisch proces in de voorgeschiedenis of betreft het een 
'hartpatiënt' (endocarditis of atriumfibrilleren in de anamnese). 
De arteriële embolie, waarbij de embolus gewoonlijk in de a. mesen-
teria superior en niet in de a. coeliaca wordt gevonden, ontstaat welis-
waar plotseling, maar is in feite de eindfase van een proces dat maan-
den of jaren kan duren, meestal arteriosclerotisch van aard, waardoor 
de afsplitsingsplaats van het vat wordt vernauwd. Soms bestaan al 
maanden tevoren gastro-intestinale symptomen, die aanvankelijk al-
leen bij belasting - b.v. na een zware maaltijd - ontstaan. De arteriële 
circulatie wordt dan intermitterend onvoldoende: 'angina intesíinalis, 
(Vink, 1962). In de beginfase is het beeld bijzonder moeilijk te duiden 
en worden de patiënten die aan angina intestinalis lijden dan ook nogal 
eens als 'lastig', 'hysterisch' of 'crux medicorum' betiteld. 
Bij patiënten die anticoagulantia gebruiken moet men (evenals bij 
hemofilie-patiënten) bij acute buikklachten denken aan de mogelijkheid 
van een intra-abdominale bloeding (Meijne, 1961), zowel als aan bloe-
dingen in de buikwand, met name in de schede van m. rectus abdomi-
nis (Prins, 1973). 
I.v.m. de op steeds groter schaal toegepaste therapie met anticoagulantia (thans 
ongeveer 1% van de Nederlandse bevolking) zal men in toenemende mate met het 
'doorschieten' van een met anticoagulantia behandelde patiënt rekening moeten 
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houden. De antistolling kan dan gecoupeerd worden door i.v. toediening van s mg 
vitamine K! (Konakion). 
Het 'doorschieten' kan ontstaan door alcoholgebruik, bij acute infecties en bij 
elke verandering van levens- en voedingsgewoonten, zoals b.v. tijdens een vakantie 
(Stortenbeek, 1967). Potentiërend werken ook salicylaten, fenylbutazon (Butazo-
lidine, Irgapyrine, Tomanol e.d.), clofibraat (Atromidine), brecdspectrumantibio-
tica en anabole Steroiden (Loeliger, 1973). Aan de andere kant werken b.v. barbi-
turaten (in zeer veel slaapmiddel-specialités) en sterke laxantia antagonistisch. 
Een bloeding in de schede van de m. rectus abdominis kan ook zonder 
voorafgaande therapie met anticoagulantia optreden (door een rup-
tuur van de a. epigastrica) bij luchtweginfecties, traumata (nogal eens 
tijdens sport en spel), vooral wanneer er littekens van vroegere buik-
operaties zijn), in de zwangerschap en bij degeneratieve vaatafwijkingen 
op arteriosclerotische basis. De patiënt klaagt dan over plotseling op-
tredende hevige pijn rechts of links in de buik, meestal ter hoogte van 
de navel. Bij palpatie wordt een vast-elastische, pijnlijke tumor ge-
vonden (begrensd door de m. rectus abdominis), die bij aanspannen 
van de buikspieren niet verdwijnt, maar daarbij t.o.v. de omgeving 
wel minder beweeglijk wordt (teken van Fothergill). Differentiaal-
diagnostiek is nodig ten opzichte van vrijwel alle andere oorzaken van 
een 'acute buik'. 
DE NIET-CHIRURGISCHE ACUTE BUIK 
Er zijn een vrij groot aantal ziekten met verschijnselen die op een acute 
buik gelijken, waarbij echter chirurgische interventie niet noodzake-
lijk is of zelfs gecontra-indiceerd kan zijn. Deze ziekten zullen hier niet 
in extenso besproken worden, doch volstaan zal worden met het noe-
men van enkele aandoeningen die nog wel eens foutief tot een operatie-
indicatie aanleiding geven. In de eerste plaats moet dan genoemd wor-
den de bij de acute appendicitis al besproken lymphadenitis mesenteri-
alis (vaak hogere temperatuur dan bij de acute appendicitis, minder 
vaak leukocytose). Verder de banale gastro-enteritis, voedselvergifti-
ging, influenza (vooral bij kinderen), de ziekte van Bornholm, 'referred 
pain' bij thoracaal gelokaliseerde aandoeningen (myocardinfarct, 
pneumonie), herpes zoster, terwijl als zeldzaam voorkomende oorza-
ken van acute buikpijn in aanmerking komen: de ziekte van Crohn 
(enteritis regionalis), diverse bloedziekten (acute porfyrie, pernicieuze 
anemie, sikkelcel anemie, hemolytische icterus en hemofilie), Addi-
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souse crisis, een ontregelde diabetes, tabetische crisis, loodvergifti-
ging, purpura van Henoch-Schönlein, uremie, osteomyelitis van een 
thoracale of lumbale wervel (m. Pott), worminfecties en diverse retro-
peritoneaal gelokaliseerde aandoeningen (Robinson, 1970; Cope, 
1972; Muller en Henneman, 1972). 
Van de hier genoemde zeldzame oorzaken van acute buikpijn wer-
den in 20 jaar algemene praktijk slechts een maal differentiaaldiag-
nostische moeilijkheden ondervonden bij een diabetespatiënt en enkele 
keren bij een herpes zoster. 
Bij patiënten die lijden aan temporale epilepsie komen soms zich 
acuut manifesterende buikpijnaanvallen voor (Halhuber en Kirch-
mair, 1970; zie ook de statusnummers 71-X11-16 en 17). 
Zoals reeds werd opgemerkt zal de diagnose psychogene buikpijn 
(9 van de 59 gevallen) met grote terughoudendheid gesteld moeten 
worden. Bij aanvankelijk negatieve bevindingen zal een herhaald on-
derzoek na enkele uren soms wel degelijk objectief waarneembare 
afwijkingen aan het licht brengen. Muller en Henneman (1972) 
merken op dat de schaarsheid aan objectief waarneembare verschijn-
selen enerzijds en de hevige klachten van de patiënt(e) anderzijds maar 
al te gemakkelijk de diagnose 'hysterie' doen stellen, vooral als het 
een tamelijk jonge vrouw betreft. Men bedenke echter dat pijn op 
zichzelf over het algemeen geen neurotisch symptoom is. 
ENKELE NADERE OPMERKINGEN OVER BUIKPIJN BIJ KINDEREN 
Vooral bij kinderen moet men steeds aan extra-abd orni naie oorzaken 
van buikpijn denken, en het onderzoek nooit tot de buik beperken. 
Veel aandoeningen ver buiten de buik gelegen worden door het kind 
als buikpijn aangegeven. De buik bij het kind reikt van de kruin tot de 
voetenl (Drukker, 1966). 
De interpretatie van de klacht: acute buikpijn bij kinderen is dan 
ook niet eenvoudig. Zestig jaar geleden schreef een Engelse autoriteit 
op het gebied van kinderziekten al: 'I know of no symptom which can 
be more obscure in its causation than colicky abdominal pain in child-
hood'. 
Men dient zich wel te realiseren dat de diagnose 'navelkoliek' geen 
echte diagnose, maar een verlegenheidsdiagnose is. Apley (1964) vond 
bij 80% van de kinderen met buikpijn geen organische oorzaak. 
Psychogene buikpijn is een gemakkelijke uitingsvorm bij kinderen: 
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emotionele stress kan in sterke mate invloed op een sensitief kind uit-
oefenen, met als luxerende momenten b.v. moeilijke gezinssituaties 
(woonruimte, werkende moeder, incomplete gezinnen) en competi-
tiegeest op school of bij het spel. 
Betreffende buikpijn bij kinderen zijn blijkens eigen ervaring ge-
toetst aan de literatuur nog de volgende aforismen te memoreren: 
Naast de hetero-anamnese van de ouders moet men, zo mogelijk, ook 
een korte anamnese van het kind zelf (buiten aanwezigheid van de ou-
ders) trachten op te nemen: de ouders hebben vaak de neiging de 
ernst van de klachten te benadrukken ('trekt er spierwit van weg', 'wordt 
er iedere keer voor van school gestuurd' etc.) 
Hoe verder de pijn van de navel verwijderd aangegeven wordt des te 
groter is de kans op een organische oorzaak! (cave echter de initiële 
viscerale pijn bij de beginnende acute appendicitis b.v.). 
Braken is in de meerderheid van de gevallen geen symptoom van de 
tractus digestivus, maar van het centrale zenuwstelsel (algemene ma-
laise bij infectieziekten, migraine). 
Afwijkingen van het urogenitaalapparaat vormen minstens even 
vaak de oorzaak van buikpijn bij kinderen, als afwijkingen van het 
maag-darmkanaal. 
Bij ieder kind met hevige buikpijn is ter completering van het on-
derzoek rectaal toucher beslist noodzakelijk (acute appendicitis, 
invaginatie). 
Het meten van de tensie wordt bij het algemeen onderzoek van een 
kind meestal achterwege gelaten. Ook bij het kind kan echter een 
enkele keer meten van de bloeddruk belangrijke aanvullende informa-
tie verschaffen: soms is verhoging van de diastolische druk de enige 
aanwijzing voor het bestaan van een congenitale nieranomalie (Druk-
ker, 1966). 
ACUTE PERITONITIS 
De verschijnselen van een algemene peritonitis zijn zo alarmerend en 
indrukwekkend, dat zij zelden tot een foute diagnostische beoordeling 
aanleiding zullen geven. 
De patiënt heeft een heftige, diffuse buikpijn, ziet er bleek uit en is 
angstig (facies abdominalis). Hij ligt stil, vaak met opgetrokken 
knieën (deze immobiliteit valt direct op en is in scherp contrast met het 
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beeld dat de patiënt vertoont die een koliekpij η heeft van gal- of urine­
wegen). 
Vaak is de patiënt geobstipeerd en braakt hij. Er is een drukpijn-
lijke buik met défense musculaire en een paralytische ileus (de buik 
zet op door gasophoping in paralytische darmlissen: afwezige darm-
geruisen). Er is een febriele temperatuur met tachycardie en ernstig 
ziektegevoel; de patiënt heeft vaak een hypotensie en uitdroging, Oli-
gurie en shock dreigen door de toxemic en het verlies van bloedplas-
ma naar het peritoneale exsudaat (Hellemans, 1969). Terecht stelt 
Kuijjer (1971) echter: Het is geen kunst een algemene peritonitis te 
diagnostiseren. Als het bliksemt, hagelt en dondert weet ieder een on-
weer te diagnostiseren. De kunst is het te zien aankomen, de voorte-
kenen te zien. Het gaat er om de lokale peritonitis op tijd te herkennen. 
De diagnostiek van een lokale peritonitis berust op een combinatie 
van: 
(1) ziektegevoel en anorexie, soms misselijkheid, lichte temperatuur-
verhoging en polsversnelling, verminderde buikademhaling; 
(2) pijn: voortdurend, scherp-stekend van karakter en duidelijk gelo-
kaliseerd; pijn ook bij zich oprichten; bij flink hoesten, diep zuchten 
en schudden van de patiënt; 
(3) drukpijn en loslaatpijn: duidelijk gelokaliseerd, bij herhaling vast 
te stellen (soms alleen bij rectaal toucher!); van gerefereerde druk- of 
loslaatpijn spreekt men wanneer de pijn op een andere plaats dan waar-
op wordt gedrukt, wordt gevoeld; 
(4) défense: ontbreekt vaak in het begin, hetgeen niet tegen een peri-
tonitis pleit. Bij aanwezigheid is het een absoluut symptoom; 
(5) verminderde peristaltiek (opgeheven is de peristaltiek alleen bij een 
algemene peritonitis). 
Kuijjer merkt op dat de wijze waarop een peritonitis zich presenteert 
zeer verschillend kan zijn: vaak catastrofaal bij een maagperforatie, 
sluipend bij een appendicitis en diverticulitis, terwijl de peritonitiden 
veroorzaakt door circulatiestoornissen (darminfarct, strangulatie etc.) 
of bloeding (miltruptuur, extra-uteriene graviditeit, lekkend aneurys-
ma etc.) een zeer wisselend begin vertonen. Wat overigens ook de 
oorzaak van een peritonitis moge zijn: het herkennen van een begin-
nende peritonitis is het belangrijkste voor de huisarts: er is dan altijd 




Ileus, de totale passagebelemmering van de darminhoud, met zijn vroe-
gere benamingen: 'besloten koliek', 'miserere', 'kronkel in de darm', 
staat iedere jonge arts die gaat praktizeren als een schrikbeeld voor 
ogen. Hij zal aanvankelijk geneigd zijn frequent ileus in zijn differen-
tiaaldiagnostische overwegingen bij de confrontatie met patiënten 
met acute buikklachten te betrekken. Heus komt echter, buiten de ge-
vallen die hun oorzaak vinden in een ingeklemde breuk en de keren dat 
men bij de begeleiding van carcinoompatiënten thuis te maken krijgt 
met een (sub-)totale darmafsluiting, slechts betrekkelijk zelden voor. 
Toch kwam K. Hodgkin (1966) bij zijn onderzoek nog tot 0,6 gevallen 
van ileus per 1000 patiënten per jaar (2/3 hiervan voor rekening van 
herniae), terwijl hij 0,2 gevallen van invaginatie bij kinderen per 1000 
patiënten per jaar zag. 
Cope (1972) geeft een opsomming van de oorzaken van 6892 ge-
vallen van ileus verzameld gedurende 5 jaar in 21 verschillende Engelse 
ziekenhuizen (tabel 2). 
TABEL 2 
External hernia 3267 
External constriction 1324 
Intussusception 1034 
Internal constriction 971 
Volvulus 176 
Internal obturation 71 
Embolism and thrombosis 49 
Zoals het zaak is een lokale peritonitis te herkennen vóórdat er een 
gegeneraliseerde peritonitis ontstaat, stelt Kuijjer (1971) dat het niet 
moeilijk is om de diagnose ileus te stellen bij iemand die dunne-darmin-
houd braakt, een zeer sterk opgezette buik heeft, niet urineert en van 
dorst versmacht. Het probleem is echter een beginnende ileus te her-
kennen. 
De oorzaak van een ileus is vaak sterk afhankelijk van de leeftijd 
van de patiënt (Muller, 1972; Lees Ferguson, 1972; Dickson, 1972; 
Charlesworth, 1972) (tabel 3). 
Het complete klinische beeld van een ileus wordt gevormd door de 
verschijnselen: pijn (koliekachtig), braken, shock, constipatie (ook het 















































N.B. Op alle leeftijden: Hernia incarcerata! 
tick en drukpijnlijkheid van de buik. Deze verschijnselen zijn echter zeer 
inconstant en sterk afhankelijk van plaats en aard van de afsluiting. 
Bij een dunne-darmileus (in 80% van de gevallen voorkomend; 
Muller, 1972) staat een koliekpij η op de voorgrond. Hoe hoger de af­
sluiting, hoe ernstiger het beeld: een hoge ileus is een kwestie van uren, 
lage ileus soms van dagen (Kuijjer, 1971). Hoe hoger de afsluiting, des 
te sneller volgen de koliekpijnaanvallen elkaar op (jejenum om de 3-5 
minuten, ileum om de 6-10 minuten; Cope, 1972). Bij een dunne-darm­
ileus, als deze hoog gelokaliseerd, is, treedt braken al bij het begin van 
de aanval op; bij een dikke-darmileus braakt de patiënt of niet of pas 
zeer laat. Wel is er daarbij ook altijd sprake van misselijkheid. Fecaal 
braken is weliswaar pathognomonisch voor ileus, maar is een zeer laat 
symptoom. Een opgezette buik wordt meestal niet gezien bij een hoge 
ileus; ook kan de patiënt bij een dunne-darmileus aanvankelijk nog 1 à 
2 maal nog in het colon aanwezige faeces produceren, voordat er 
sprake is van een volledige obstipatie. 
Blijft tussen de koliekaanvallen toch een vrij sterke pijn bestaan, 
dan moet aan een circulatiestoornis gedacht worden (strangulatie). 
Bij het 'shockerig' zijn van patiënten met ileus moet men wel onder-
scheiden de 'initiële shock' door de hevige pijn en prikkeling van het 
autonome zenuwstelsel in darmwand en mesenterium (meer een col-
laps-toestand) en de veel ernstiger shockverschijnselen die bij een wat 




Bij het onderzoek van de patiënt die verdacht wordt van een ob-
structie-ileus moet men voorop stellen dat de algemene indruk die 
de patiënt maakt zeer verschillend kan zijn. Bij een acute obstructie 
een patiënt die niet stil kan liggen door de koliekpijn, bij langer be-
staande ileus een stilliggende patiënt al of niet in shock. 
Er moet gelet worden op de aanwezigheid van littekens, die een aan-
wijzing kunnen zijn voor het bestaan van een strengileus. Altijd moeten 
de breukpoorten worden afgetast, waarbij het vooral zaak is te letten 
op de kleinere femoraalbreuken, die vooral bij wat oudere vrouwen 
nogal eens voorkomen en gemakkelijk aan de aandacht kunnen ont-
snappen (Charlesworth, 1972; Luijckx, 1973). 
Zichtbare peristaltiek ('Darmsteifung', 'ladderaspect' van de buik-
wand) is vaak alleen bij betrekkelijk magere patiënten met een ileus 
te herkennen. 
Percutoir kan men evt. klotsende geluiden (piasgeruisen) en hyper-
tympanie vaststellen. Bij een door palpatie vast te stellen zwelling moet 
men nagaan of deze van een breukpoort uitgaat, te comprimeren of 
weg te drukken is en of de zwelling pijnlijk is bij betasten.3 
Palpatie van een uitgezette darmlis veroorzaakt lichte pijn (voelt 
men de uitgezette lis bij het palperen hard worden, dan is de diagnose 
ileus zeker en ¡sereen operatie-indicatie); palpatie van een ingeklemde lis 
in een breukpoort is zeer pijnlijk (Muller, 1972). Bij het altijd noodzake-
lijke rectaal toucher kan men soms een bevestiging van de diagnose 
ileus verkrijgen door het vinden van een lege ampulla recti. Gelet moet 
daarbij worden op de toestand van de prostaat (van belang om ileus 
te differentiëren van uremisch braken bij een patiënt met een grote 
prostaat en volle blaas) resp. de genitalia interna bij de vrouw en het 
cavum Douglasi. Tevens wordt geconstateerd of de rectumwand overal 
normaal aanvoelt (carcinoom !), terwijl men soms in het vinden van een 
grote massa ingedikte faeces bij een chronische obstipatie aanwijzingen 
vindt voor het bij oudere mensen nogal eens voorkomende beeld van 
een pseudo-ileus. 
3
 Bij een zwelling vóór-midden in de buik zal steeds onderzocht moeten worden of 
deze van de buikwandmusculatuur met name van de rectusschede, of van onderlig-
gende structuren uitgaat. Men laat hiertoe de patiënt zich oprichten zonder op de 
handen te steunen en palpeert tegelijk de zwelling. Als een zwelling bij het aanspan-
nen van de buikspieren verdwijnt, bevindt deze zich onder de buikwandmuscula-
tuur (teken van Fothergill, zie ook: Acute buikverschijnselen door vasculaire stoor-
nissen). Op deze manier is het mogelijke b.v. een bloeding in de rectusschede 
(nogal eens voorkomend bij oudere patiënten die veel hoesten) te differentiëren 
van een gezwel in de buikholte (Eeftinck Schattenkerk, 1962). 
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Voor de auscultatie van de buik bij de patiënt die verdacht wordt van 
een ileus zal men de tijd moeten nemen (ongeveer io minuten luisteren). 
Men zal vooral moeten ausculteren tijdens een pijnaanval om de typi-
sche ileusperistaltiek te kunnen vast stellen: aanvallen van klinkende 
(metallische) peristaltiek, spuitgeruisen en een borrelend en klokkend 
geluid als van een leeglopende fles (Kuijjer, 1971). Deze geluiden zijn 
discontinu (in tegenstelling tot hyperperistaltiek, b.v. bij een banale 
enteritis, die continu is) en explosief van karakter. Het horen van hart-
tonen (het 'tikken van de doodsklok') in de buik wijst op een abnorma-
le hoeveelheid gas in de buik en dus op mechanische of paralytische 
ileus. Bij de auscultatie zal men ook steeds letten op de aanwezigheid 
van souffle's die kunnen wijzen op een vaatvernauwing (Hulst, 1970). 
Kuijjer (1971) wijst er verder op dat als men geen aanval meemaakt 
één of meer van de volgende verschijnselen zekere tekenen van ileus 
zijn: 
(1) absolute of vrijwel absolute stilte in de buik met hoorbare hartto-
nen (langdurig luisteren) wijst op vrijwel totale paralyse van de darm 
door langdurige uitzetting of peritonitis; 
(2) ileus-peristaltiek; 
(3) klotsen (clapotage). 
Het onderscheid tussen obstructie-ileus en strangulatie-ileus uit zich 
vnl. hierin dat er bij strangulatie-ileus (d.w.z. ileus met circulatie-
stoornissen, b.v. bij een beklemde breuk, volvulus, inwendige incarce-
ratie, invaginatie, darminfarct) van meet af aan peritonitisverschijnse-
len zijn. Er zijn bij een strangulatie-ileus geen volledig pijnvrije inter-
vallen en de situatie ontwikkelt zich binnen enkele uren tot een levens-
gevaarlijke (Kuijjer, 1971). Overigens is de differentiatie tussen obstruc-
tie-ileus en strangulatie-ileus vnl. voor de chirurg van belang: de huis-
arts zal de patiënt in alle gevallen moeten hospitaliseren. 
Voor de huisarts is vooral de vraag belangrijk: Is er Heus of niet! 
Heus is een indicatie tot spoedopname op een chirurgische afdeling. De 
aard of oorzaak van de ileus en het stadium waarin deze verkeert, doen 
er bij de eerste diagnose minder toe dan het feit dat er ileus is. Deze is 
er zeker wanneer er ofwel totale stilte is, ofwel ileusperistaltiek, of-
wel klotsen. Kuijjer (1971) stelt: 'Twijfelt men, ondanks 10 minuten 
geduldig onderzoek dan zijn er slechts 2 wegen. Men zendt de patiënt 
naar het ziekenhuis met de diagnose: verdenking op ileus. Doet men 
dit niet, dan moet men er zeker van zijn de patiënt na maximaal 6 uren 
weer zelf te kunnen onderzoeken. Daar de vitaliteit van de darmwand 
(dus de tijdsfactor) de prognose bepaalt, heeft de arts die de patiënt 
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het eerst onderzoekt (en niet de chirurg) de sleutel in handen niet al-
leen van de diagnose maar ook van de 'afloop'.' 
PARALYTISCHE ILEUS 
Theoretisch is de differentiatie tussen mechanische (obstructie of 
strangulatie)-ileus en paralytische ileus eenvoudig: ileus-peristaltiek 
wijst op mechanische ileus, bij ontbreken van peristaltiek hebben we te 
maken met paralytische ileus. Vaak echter leidt een mechanische ileus 
b.v. ten gevolge van strangulatie tot een peritonitis, die op zijn beurt 
aanleiding geeft tot het beeld van de paralytische ileus. 
Behalve secundair aan een mechanische ileus komt paralytische ileus 
voor bij peritonitis, postoperatief bij buikoperaties, bij retroperitoneale 
processen (b.v. bij retroperitoneale hematomen), ook bij uremie, dia-
betes en kaliumdepletie, alsmede bij het toedienen van anticholinergica 
(zoals Pro-banthine) en ganglionblokkerende middelen. Voor de huis-
arts is het van belang te weten dat er gevallen van paralytische ileus 
beschreven zijn bij een normale partus (Muller, 1972), en dat er zich 
reflectoir een paralytische ileus kan voordoen bij galsteen- en nier-
steenkolieken (Lindeboom, 1968), die wel eens tot onnodige laparoto-
mieën heeft geleid. 
De verschijnselen van een paralytische ileus onderscheiden zich t.o.v. 
een mechanische ileus vooral door een geleidelijk ontstaan van de 
klachten, waarbij pijn niet op de voorgrond staat. De stilliggende 
darm die wel doorgaat met het produceren van darmvocht zet sterk 
uit en doet de patiënt moeiteloos braken ('overlopen'). Er is geen 
peristaltiek ('Grabesstille') en men hoort soms alleen de pulsaties van 
de aorta ('doodsklok'). De patiënt ligt stil, is angstig en wordt 
shockerig. 
INVAGINATIE BIJ KINDEREN 
In de onderzoekperiode 1970-1971 deed zich één geval voor, waarbij de 
waarschijnlijkdsheidsdiagnose werd gesteld op invaginatie. Deze diag-
nose werd klinisch niet bevestigd. Het is echter niet uitgesloten dat de 
intussusceptie spontaan was teruggegaan. Tussen 1964 en 1970 werd 
in mijn praktijk 3 maal een invaginatie vastgesteld, waarvan de diag-
nose bij klinische observatie werd bevestigd. Eén maal werd operatief 
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ingegrepen, in twee gevallen werd de invaginatie opgeheven d.m.v. 
een barium-inloop onder röntgen-controle. 
Hodgkin (1966) vond 0,2 gevallen van intussusceptie per 1000 pa-
tiënten per jaar. Invaginatie wordt het frequentst gezien bij kinderen 
van 6 tot 12 maanden, maar kan voorkomen op elke leeftijd tussen o en 
6 jaar. 
Kenmerkend is het plotselinge begin van pijnaanvallen; het patientje 
ziet er bleek uit tijdens een aanval en braakt meestal. Soms is er rec-
taal bloedverlies zichtbaar aan de luier of bloed aan de handschoen van 
de rectaal palperende vinger; soms is een geinvagmeerd darmgedeelte 
als een zwelling (vaak rechts in de buik) te voelen. De invaginatie bij 
kinderen zal in de eerste plaats gedifferentieerd moeten worden van een 
acute gastro-enteritis, maar ook zal gedacht moeten worden aan obsti-
patie, terwijl het voorkomt dat acute otitis media( !) bij baby's differen-
tiaaldiagnostische problematiek oplevert (Hodgkin, 1966). 
CASUÏSTIEK 
70-1-7 
Een 52-jarige man 'staat op de kop in bed vanwege pijn in de (onder-)buik en kan 
niet plassen'. Acute urmeretentie bij een patient met een forse prostaat, die met 
griep te bed hgt. Cathetensatie. [338] 
70-1-9 
Heftige, plotseling opgetreden pijn in de rechter bovenbuik bij een 65-jarige vrouw. 
Bewegingsdrang, braken. Galsteenkoliek. Therapie: 1 ampul à 5 ml Baralgin, i.v. 
[286] 
70-1-14 
Plotseling heftige maagpijn, 'niet te harden' bij een 25-jarige vrouw, die werd ge-
zien in de zondagsdienstwaarneming. BIJ algemeen onderzoek geen enkele afwijking 
vast te stellen. Theatraal gedrag, 'functionele' indruk makend. Geruststellend ge-
sprek. Medicamenteuze therapie: pulv.c. extract, bellad. 10 mg, phenobarb. 20 
mg. 
Er is een evidente psychosociale problematiek waarvan de nadere exploratie en 
verdere begeleiding aan de eigen huisarts van patiente wordt overgelaten. [135] 
70-1-19 
Een 71-jarige vrouw krijgt acuut buikpijn, is 'lang niet goed, bleek en koortsig'. 
'Subileus'-verschijnselen bij een patiente met een subfebnele temperatuur, waarbij 
een grote tumor in de linker onderbuik palpabel is. Zij heeft al 15 jaar last gehad van 
een 'colopathie'; bij een exacerbatie van haar buikklachten een halfjaar tevoren 
weigerde zij een nader intern onderzoek. Zij is dezelfde dag pas thuis gekomen na 
enkele maanden bij haar dochter in Den Haag gelogeerd te hebben. Therapie: 1 
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ampul Baralgin i.m.; de volgende dag opname. Inoperabel coloncarcinoom; 2 
maanden later overleden. [053] 
70-11-10 
Een 60-jarige logé (vrouw) krijgt heftige, recidiverend optredende koliekachtige 
pijn in de rechter bovenbuik. Tussen de aanvallen in blijft de rechter bovenbuik 
drukpijnlijk; subfebriele temperatuur. Galsteenkoliek met beginnende cholecysti-
tis. Opname. De volgende dag cholecystectomie à chaud. [286] 
70-ra-24 
Een 45-jarige man is in de weekenddienst gezien door een collega. Hij zou 2 maal 
een niersteenaanval (koliekachtige pijn in de rechter onderbuik met enkele ery's 
in het sediment) gehad hebben en kreeg Baralgininjecties. Na de laatste aanval van 
koliekachtige pijn heeft hij een zeurende, stekende pijn in de rechter onderbuik ge-
houden, die erger wordt bij hoesten. Temp. 38o. Leuko's 13.100. Drukpijn op Mc 
Bumey. Appendicitis. Appendectomie. [282] 
70-IV-14 
Een 60-jarige vrouw heeft een uur geleden heftige pijn in de rechter onderbuik ge-
kregen. Temp. 36,8o. Er is een drukpijnlijke tumor in de rechter onderbuik palpabel, 
die bij bimanueel onderzoek van het rechter adnex lijkt uit te gaan. Gesteeldraaide 
ovariaalkyste? Opname gynaecologie. Diagnose bij operatie bevestigd. [072] 
70-1 - 1 5 
Galsteenkoliek bij een 48-jarige vrouw. Vage bovenbuiksklachten in de anamnese. 
Eén ampul Baralgin i.v. Nader poliklinisch onderzoek. Cholecystectomie. [286] 
70-V-17 
Heftige buikpijn diffuus rond de navel gelokaliseerd bij een 20-jarige jongeman. 
Geen enkele afwijking vast te stellen. Nervositas? Hij heeft de laatste tijd vaker 
Onbestemde' angsten. Hij heeft 'tunnelvrees' en hoogtevrees. Zijn huidig werk als 
bouwvakker brengt een hele week van huis zijn met zich mee. Enkele inzicht-ge-
vende gesprekken en een verandering van werkkring doen zijn stabiliteit aanmerke-
lijk toenemen. [135] 
70-V-20 
Een klassieke galsteenaanval bij een 67-jarige man. Therapie: Baralgin 1 ampul à 
5 ml i.v. (30-5'70). [286] 
70-vi-i 
Dezelfde patiënt als 70-V-20. Wederom een galsteenkoliek. [286] 
70-VI-3 
Niersteenkoliek links bij een 35-jarige man. Therapie: 1 ampul Baralgin à 5 ml 
i.v. [312] 
70-V1-17 




Heftige buikkrampen en theatraal gedrag bij een 52-jarige oud-verpleegster, die 
recidiverend, 'psychogene' buikklachten heeft. Herhaald intern onderzoek heeft 
geen afwijkingen aan het licht gebracht. Zij gaat onder de diagnose 'colopathie' 
door het leven. Medicamenteuze therapie: Baralgin 1 ampul à 5 ml i.m. en als na-
behandeling 3 dd 1 tablet Librax. 
Het wonen op een boerderij (hoewel riant verbouwd en van alle moderne gemak-
ken voorzien) aan een buitenweg blijkt af en toe tot een psychisch decompenseren 
aanleiding te geven. Zij is het wonen in een stad gewend; het ongeveer 2 jaar tevo-
ren gesloten 2de huwelijk heeft overigens geen problematiek opgeleverd. Woning-
ruil met bedrijfsopvolging door de zoon die tot nu toe in het streekdorp woonde, 
doet patiënte stabiliseren. [135] 
70- П-9 
Dezelfde patiënt als 70-vi-l en 70-V-20: galsteenkoliek. De internist durft niet tot 
operatieve therapie te besluiten i.v.m. tevens bestaande cardiale afwijkingen. [286] 
70- Ш-8 
Acute pijn in de rechter onderbuik bij een 34-jarige vrouw. De hele dag al wat 
'misselijk op de maag' geweest. Drukpijnlijke rechteronderbuik. Zij gebruikt een 
oraal anticonceptivum ('middenpijn' en extra-uteriene graviditeit uit te sluiten). 
Temp. 37,6o; 14.400 leuko's, urine sediment geen afwijkingen. Rectaal naar rechts­
boven opstootpijn. Appendicitis acuta; appendectomie. [282] 
70- ш-іо, 11 en 12 
Recidiverende koliekpijnaanvallen bij een 48-jarige vrouw, gelokaliseerd in het 
gebied tussen navel en rechter hypochondrium. De pijn reageert onvoldoende op 
Baralgin i.v., doch verdwijnt na toediening van 15 mg H O morfine-i mg sulfas 
atropine intraveneus. Na poliklinische bevestiging van de diagnose cholelithiasis 
aarzelt patiënte accoord te gaan met de voorgestelde cholecystectomie. [286] 
70-X-12 
Koliekpijn in de rechter bovenbuik bij een 51-jarige vrouw, waarbij in de onderbuik 
een vrij grote tumor palpabel is. Subfebriele temperatuur, Baralgininjectie. Be-
ginnende cholecystitis? Cholecystectomie à chaud, waarbij een chronisch ontstoken 
galblaas verwijderd wordt en slechts een palliatieve operatie van een ileumcarci-
noom plaats vindt. [286] 
70-X-13 
Dezelfde patiënte als 70-vra-io, и en 12 met wederom een galsteenaanval. Cho­
lecystectomie. [286] 
70-X-15 
Galsteenkoliek bij een 56-jarige vrouw die tevens lijdt aan chronische lymfatische 
leukemie. [286] 
70-XI-18 
Een 50-jarige vrouw met een, naar bij laparotomie gebleken is, inoperabel colon-
carcinoom met uitgebreide metastasering, wordt thuis in het terminale stadium be-
90 
Buikpijn 
geleid. Heftige pijn met verschijnselen die zouden kunnen wijzen op darmobstructie 
in een buik die vrijwel volledig wordt ingenomen door tumormassa's. Morfine 15 
mg s.c. Een half uur later geraakt zij peracuut in een diepe shock en overlijdt binnen 
enkele minuten. Ruptuur van een geërodeerd bloedvat? Sectie vindt niet plaats. 
[0531 
70-XI-27 
Niersteenaanval bij een 39-jarige man. Baralgin s ml i.v. [312] 
70-X11-9 
Heftige pijn in de rechter onderbuik met hoge koorts en algemene malaise bij een 
50-jarige vrouw, die tevens lijdt aan colitis ulcerosa. Zij is al jaren onder poliklini-
sche interne controle. Slagpijn in de rechter nierloge. Sediment: pus. Pyelitis. Er 
wordt tevens in de rechteronderbuik een vage weerstand gevoeld. Nader polikli-
nisch onderzoek leidt tot een proeflaparotomie, waarbij een inoperabel coloncar-
cinoom wordt aangetroffen. [311] 
70-xn-io 
Galsteenkoliek bij een 52-jarige vrouw met vage bovenbuiksklachten in de anamne-
se. [286J 
70-хп-ізеп 14 
Niersteenkolieken bij een 48-jarige man, die reeds meerdere aanvallen had in het ver­
leden, vooral tijdens een 20-jarig verblijf in de tropen. Geen afdoende bestrijding 
van de pijn mogelijk met Baralgin i.V., wel met 15 mg H O morfine-J mg atropine 
i.v. Geen concrement geloosd. [312]. IVP normaal. Geen hyperparathyreoïdie. 
70-ХП-22 
Een 41-jarige vrouw heeft plotseling heftige pijn in de onderbuik gekregen. Ge-
collabeerd. Temp. 37,6o. Vage drukpijn boven de symphysis en rechts in de onder­
buik. Appendicitis? Geen aanwijzingen voor extra-uteriene graviditeit. Opname. 
Chirurg, internist en gynaecoloog vinden behalve een BSE van 55-86 en een leuko-
cytosevan 17.500 geen afwijkingen. Na enkele dagen ontslag, klachtenvrij. Nader 
poliklinisch onderzoek na een maand: klachtenvrij, BSE 18-40, leuko's 6400, bij 
algemeen onderzoek geen afwijkingen. Zie echter 71-ш-іб. [зоб] 
70-ХП-25 en 26 
Recidiverende niersteenaanvallen bij een 53-jarige man, onvoldoende reagerend op 
Baralgin i.v., goed op 15 mg morfine-J atropine. Niet met zekerheid een concrement 
geloosd. IVP normaal. [312] 
70-ХП-34 
Een klassieke niersteenaanval bij een 51-jarige vrouw; de koliekpijn reageert goed 
op injectie van 5 ml Baralgin i.v. [312] 
71-1-16 en 17 
Een 52-jarige oud-verpleegster - dezelfde patiënte als 70-VI-20 - heeft heftige buik-
pijn. Zeer atypisch beeld met theatraal gedrag. Psychosociale problematiek en 




Galsteenkoliek bij een 48-jarige vrouw. Baralgininjectie. [286] 
71-Π-4 en 5 
Galsteenkolieken bij een 53-jarige vrouw. [286] 
71-Π-21 
Een 27-jarige man klaagt over heftige buikpijn en rugpijn met 'gal overgeven'. 
Overbezorgde echtgenote. In de door de vorige huisarts vermelde aantekeningen op 
de werkkaart-NHG worden soortgelijke aanvallen vermeld. Bij nader specialistisch 
onderzoek werden er nimmer afwijkingen gevonden. Ook nu zijn de klachten niet 
imponerend en wordt de waarschijnlijkheidsdiagnose op psychogene buikpijn en 
myalgie van de m.erector trunci gesteld. Therapie: Valium 2 mg, 3dd I. Patiënt is 
vroeger al eens onder psychiatrische behandeling geweest. Hij werd toen gekwali-
ficeerd als een neurotische figuur met dwangmatige trekken. Een duidelijke psycho-
sociale problematiek komt niet naar voren. Wel is er een zeer spastisch religieus 
beleven. [135] 
71-Ш-4 
Onmiskenbare niersteenaanval rechts bij een 30-jarige man. [312] 
71-Ш-16 
Acute buikpijn in de rechter onderbuik bij dezelfde patiënte als 70-ΧΠ-22. Drukpijn 
boven de symphysis. Dubieuze appendicitis. Opname afd. chirurgie. I.v.m. de voor­
geschiedenis werd ook de gynaecoloog in consult geroepen; in zijn ontslagbrief 
vermeldt deze: Acute buik, de pijn wordt diffuus in de onderbuik gelokaliseerd. 
Links achter de uterus wordt een citroengrote erg pijnlijke zwelling gevonden. BSE 
40-73. Leuko's 11.900. Urine: geen afwijkingen. Gedacht werd aan een gesteeldraai-
de ovariaalkyste. Laparotomie: hierbij werd een duidelijke acute appendicitis ge­
vonden en links genoemde kyste, die enigszins verkleefd was maar toch niet ge-
steeldraaid. Ook uit het rechter ovarium werd een kleine kyste verwijderd. PA: 
acute appendicitis en cystadenocarcinoma papilliferum ovarii ! In overleg met een 
oncologisch centrum werd in een tweede zitting overgegaan tot totale uterusextir-
patie en tevens verwijdering van het rechteradnex. [282] 
71-IV-9 
Waarnemend voor een collega wordt hulp gevraagd voor een 'galaanval' bij een 43-
jarige vrouw met ernstige huwelijksproblematiek. De internist, die haar verschil­
lende keren poliklinisch en klinisch beoordeelde, vond nimmer afwijkingen. Toch 
reageert zij steeds goed op de toediening van antispasmodica en niet op sedativa. De 
internist beschouwt haar klachten echter als psychogeen. Alle collega's van de waar-
nemingsgroep kennen haar ondertussen. Het gebukt gaan onder de recidiverende 
spoedboodschappen van patiënte wordt enigszins verzacht door de vrijgevigheid van 
de echtgenoot: hij verrast de dienstdoende arts meestal met een door iedereen zeer 
gewaardeerd produkt van zijn levensmiddelenfirma. Na jarenlang therapeutisch 
pogen heeft de eigen huisarts van patiënte haar in doffe berusting moeten accepteren 




Niersteenkoliek links bij een 48-jarige man. [312] 
7I-VI-I4 
Heftige buikpijn bij een 45-jarige (zeer nerveuze) diabetespatiënt. De bloedsuiker-
waarde (bepaald met een teststrookje BM Test Glycaemie) blijkt normaal te zijn. 
Bij algemeen onderzoek worden verder ook geen afwijkingen vastgesteld. Vermoe-
delijk heeft hij buiten het wakend oog van zijn echtgenote en zijn diabetesdieet om 
zich op Urk tegoed gedaan aan (te) veel gebakken vis. Bij een latere confrontatie 
biecht hij e.e.a. op. Therapie: pulv. с extractum bellad. 10 mg, phenobarb. 20 mg. 
[135] 
71- Ш-9 en 10 
Niersteenaan vallen bij een 33-jarige man. [312] 
71- Ш-26 
Niersteenaanval bij een 46-jarige vrouw. [312] 
71-IX-16 
Waarnemend voor een met vakantie zijnde collega geroepen bij een 51-jarige man 
met heftige pijn diffuus in de bovenbuik gelokaliseerd. Atypisch beeld, geen diagno­
se te stellen. Opname interne afdeling. De internist vindt geen afwijkingen; na 1 
week over naar de afdeling psychiatrie. Psychogene klachten? Ontslagmedicatie: 
Librax. De eigen huisarts blijft twijfelen aan een psychogene genese. [135] 
71-IX-1 
Een jongetje van 8 maanden trekt wit weg, heeft kennelijk buikpijnaanvallen. 
Dubieuze weerstand rechts in de buik. Zeer verontruste moeder. Invaginatie? Op­
name. Diagnose niet bevestigd. Banale gastroenteritis. [289] 
71-XI-12 en 13 
In de waarneming wordt hulp gevraagd vanwege heftige, koliekachtige pijn in de 
linker bovenbuik bij een 29-jarige potator. Subfebriele temperatuur. Aanvankelijk 
symptomatische behandeling (geen duidelijke diagnose) met een antispasmodicum. 
Na de 2de spoedboodschap (in een drukke zondagsdienst) noopt de reactie van de 
omgeving van de patiënt tot een opname. Bij nadere observatie wordt een begin-
nende levercirrose vastgesteld, doch worden er geen afwijkingen gevonden die de 
acute klachten van de patiënt zouden kunnen verklaren. [135] 
71-XI-14 
Heftige pijn in de rechterzij en bovenbuik bij een 48-jarige man (tijdens zondags-
waameming). Bij onderzoek blijkt de pijn te worden gelokaliseerd t.h.v. de rechter 
onderste ribbe boog. Intercostaalneuralgie? Psychogene klachten? Zeer nerveuze 
man, theatraal zijn klachten demonstrerend. Exploratie van eventueel aanwezige 
psychosociale problematiek overgelaten aan de eigen huisarts. [135] 
71-ХП-3 en 4 




Een 29-jange vrouw wordt misselijk, trekt wit weg en heeft heftige buikkrampen; 
zij collabeerde. L.m. 2-io-'7i, datum onderzoek 12-12-72. Cave: extra-utenene 
graviditeit. Abdomen: versterkte peristaltiek. Vaginaal toucher: geen afwijkingen. 
Tensie 125/70. Geen schouderpijn. Niet anemisch. Later treedt diarree op. De diag­
nose kon worden gesteld op banale gastro-enteritis acuta. [289] 
71-ΧΠ-15 
Niersteenaanval links bij een 28-jarige vrouw. [312] 
71-хп-іб en 17 
Een 16-jange jongen, lijdende aan temporale epilepsie heeft 1 maal recidiverend een 
heftige buikpijn en lichte duizeligheid. Bij algemeen onderzoek: geen afwijkingen 
vast te stellen. Therapie. Valium 5 mg i.m. [158] 
71-XII-31 
Een 82-jange vrouw (logé) heeft een acute kohekpijn in de rechterbovenbuik. 
Waarschijnlijkheidsdiagnose: cholelithiasis. Klachtenvnj na injectie van 5 ml Ba-
ralgin i.v. [286] 
71-XU-33 
Een 48-jarige vrouw, 3 jaar geleden geopereerd vanwege een mammacarcinoom, 
krijgt acuut pijn in de rechter bovenbuik en t.h.v. de rechter onderste nbbeboog, 
uitstraling naar de rechterschouder. De pijn zit enigszins vast op de ademhaling. 
Dd. pleuritis carcinomatosa-cholecystopathie. Nadere klinische observatie leverde 
geen zekere diagnose op. Proeflaparotomie: gemetastaseerd mammacarcinoom. 
[058] 
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Acute benauwdheid (dyspnoe) 
ACUTE BENAUWDHEID (DYSPNOE) 
Bij de benadering van de patiënt die zich presenteert onder het alarm-
symptoom acute benauwdheid moet in de eerste plaats worden vastge-
steld of er sprake is van objectieve of subjectieve dyspnoe. Bij een ob-
jectieve dyspnoe moet er een tot een pathologische waarde gestegen 
hoeveelheid ademarbeid worden verricht. 
Er moet worden gedifferentieerd tussen cardiale, pulmonale, extra-
pulmonale (ribcontusie, multipele sclerose b.v.) en psychische oorzaken 
van dyspnoe. 
De anamnese, inspectie en algemeen fysisch-diagnostisch onderzoek 
van de patiënt zullen in de meeste gevallen voldoende informatie geven 
om tot een waarschijnlijkheidsdiagnose te komen. Men moet vragen 
naar CARA in de anamnese, naar allergieën, angina pectoris, hyper-
tensie of vitia cordis. Het is belangrijk om te weten of de dyspnoe ook 
in rust bestaat of dat er alleen sprake is van dyspnoe d'effort. Om even-
tuele stenosegeruisen vast te stellen kan men het beste de patiënt laten 
hyperventileren. Bij vernauwingen van de larynx, trachea of hoofd-
bronchus (ontsteking, tumor, corpus alienum) of door druk van buiten 
(groot struma, mediastinum tumor, aneurysma aortae) is er vooral 
een inspiratoire stridor. Bij obstructieve bronchitis (astma) en bij 
bronchospasmen staat de exspiratoire stridor op de voorgrond. Bij 
fibrose in de long en andere restrictieve ventilatiestoomissen gepaard 
gaande met verminderde vitale capaciteit en ook bij cardiale dyspnoe 
hebben we meestal te maken met een gemengde dyspnoe. Een adem-
haling van Cheyne-Stokes wijst op een cerebrale oorzaak, een adem-
haling van het type Kuszmaul wijst eveneens op een centrale oorzaak 
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van een acidotische stofwisselingsstoornis. Het bepalen van de circu-
latietijd wordt in de huisartspraktijk meestal niet toegepast. Bij het 
differentieren tussen pulmonale en cardiale oorzaken van dyspnoe 
kan de circulatietijd (te bepalen door b ν 5 ml MgS0 4, 20% in een 
armvene te spuiten) echter belangrijk zijn. Een circulatietijd van ι ο ­
ί 6 sec is normaal. Bij pulmonale oorzaken van dyspnoe is de circulatie­
tijd meestal korter dan 10 sec, bij cardiale oorzaken van dyspnoe 
langer dan 16 sec. 
De 28 gevallen van acute benauwdheid waarvoor in de periode 1970-
1971 met spoed hulp werd gevraagd zijn gerubriceerd in tabel 1. 
TABEL 1 
Psychoneurotische oorzaken 
Acute bronchitis, mcl bronchitis met 
astmatische component 
Chronische bronchitis (exacerbaties van) 
Asthma cardiale 
Decompensatio cordis 
Verkoudheid met koorts (gnepje) 
Pseudokroep (laryngitis subglottica) 
Astma, mcl allergische astmatische bronchitis 






















Het asthma bronchiale van allergische genese moet als ziekte sui generis 
wel onderscheiden worden van de acute exacerbatie van een chromsch-
obstructieve bronchitis, die ook met sterke bronchospasmen gepaard 
gaat. De typische astma-aanval als uiting van een asthma bronchiale 
op allergische basis komt veel minder frequent voor dan vroeger. 
Astma komt tegenwoordig vooral minder voor door het minder voorkomen van mij­
ten. Het allergeen vermogen van huisstof wordt toegeschreven aan leden van de 
mijtenfamilie Pyroglyphidae (Voorhorst e a , 1969) Veranderde slaapgewoonten, 
verbeterde huizenbouw en een verminderd gebruik van natuurlijke Produkten bij 
de meubilering en stoffering van het huis hebben tot minder voorkomen van deze 
mijten bijgedragen (Van Bronswijk, 1972) 
Aan de andere kant levert onze moderne industriële maatschappij soms ook weer 
nieuwe allergie-bronnen op het allergisch astma kan zich manifesteren na inhale-
nng van proteolytische enzymen m wasmiddelen Herhaalde inademing van het 
enzympoeder in 'biologisch actieve' wasmiddelen kan ernstige astmatische ver-
schijnselen veroorzaken We kunnen daarbij een vroege fase onderscheiden ge-
kenmerkt door direkt na de inhalatie optredende bronchusobstructie (astma-aan-
val), enkele uren aanhoudend en spontaan verdwijnend. Ongeveer s uur na de in-
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halatie van het enzym kunnen zich opnieuw astmatische verschijnselen voordoen, 
die soms enkele dagen duren (Dijkman en Borghaus, 1971, Rubsaam 1971). 
Vooral voor de therapie is het zinvol te differentieren tussen het aan-
valsgewijs optredende asthma bronchiale (waarbij er tussen de aan-
vallen in geen symptomen zijn) en exacerbaties van een chronische 
astmatische bronchitis (waarbij er ook tussen de aanvallen in bronchi-
tische geruisen te horen zijn en er sprake is van een verlengd exspmum 
en dyspnoe). Deenstra (1963) merkt op dat de therapeutische conse-
quentie van deze differentiatie vooral gelegen is m de algemene regel 
dat men bij astma steeds grote terughoudendheid moet betrachten 
bij het voorschrijven van geneesmiddelen, terwijl de patient met ast-
matische bronchitis het best geholpen wordt met een zorgvuldig uit-
gebalanceerde medicamenteuze therapie (spasmolytica, bestrijding 
van secundaire infecties, zo nodig corticosteroiden). 
Een exaterbatie van een chronisch obstructieve bronchitis wordt bijna 
altijd veroorzaakt door een infectie. De CARA-patient moet dan ook 
tegen griep gevaccineerd worden en bij de begeleiding van de CARA-
patient moet voorop staan dat er krachtig met een antibiotische thera-
pie wordt geïntervenieerd, wanneer er zich als luxerend moment van 
een acute exacerbatie een bactenele bronchusontsteking voordoet. ' De 
huisarts zal zich bij de diagnostiek van een beginnende exacerbatie voor-
al richten op het hoesten (terwijl de patient overigens alleen 's morgens 
hoest, gaat hij nu de hele dag hoesten) en het aspect van het opgebrach-
te sputum (het sputum wordt groen). De laatste tijd gaan er steeds 
meer stemmen op die pleiten voor een forse antibiotische stoottherapie, 
in plaats van de tot voor kort gebruikelijke onderhoudstherapie met 
een lage dosis van een antibioticum (meestal tetracycline) De patient 
zou een stootdosis antibiotica in huis kunnen hebben - ampicilhne 3 dd 
2 caps à 0,5 g gedurende 10 dagen of Vibramycine, de eerste 2 dagen 
2 dd 1 caps, à 100 mg daarna ι dd ι caps, gedurende 8 dagen - om di­
rect met de therapie te kunnen beginnen, wanneer de eerste verschijn­
selen van een exacerbatie zich presenteren. 
Goed werkende spasmolytica zijn: 
(1) Aminophylline - per os in drank (CMN) 360 mg per 5 ml; 1 m amp 
360 mg, i.v amp. 240 mg Dosering 3 à 4 dd (minder goed werkzaam 
1 d.v.v. tab. of als suppos.), 
(2) Vortel - per os in caps of siroop. Dosering 4 dd 1 tot 3 dd 2 caps.; 
1
 Overigens verdient het ook aanbeveling om bij iedere virusinfectie bij een CARA-
patient profylactisch een antibioticum te geven 
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(3) Bricanyl - per os tab. à 5 mg; s.c. amp. à 0,5 mg/ml (ook in spray-
vorm). Dosering 3 dd 1 tab. of 3 dd 1 amp.; 
(4) Ventolin - per os 3 dd ι tab. à 2 mg (ook in spray-vorm); 
(S^Berotec - per os 3 dd ι tab. à 2,5 mg (ook in spray-vorm); 
(6) Inolin - per os 3 dd 1 tab. à 3 mg; per inj. s.c. of i.m. 0,1 mg/mi; 
(7) Multergan - per os tab. (forte) à 300 mg; i.m. amp. à 50 mg. Do-
sering: 4 dd ι tot 3 dd 2 tab. Multergan werkt echter uitdrogend op de 
slijmvliezen. Het mag daarom wel bij het asthma bronchiale sui gene­
ris toegepast worden, maar niet bij het geïnfecteerde type astmatische 
bronchitis; bovendien is het gecontra-indiceerd bij prostaatlijders en 
bij patiënten met glaucoom. 
DE ASTHMA BRONCHIALE-AANVAL 
De typische astma-aanval zal niet gauw miskend worden. 
De patiënt met bemoeilijkte, vaak piepende, brommende en fluitende ademhaling, 
staande (evt. zittend in bed) met de handen steunend op een onderlaag om armen 
en schouders te kunnen fixeren, het hoofd wat achterover, opgetrokken schouders, 
alle hulpademhalingsspieren gebruikend, de thorax ín inspiratiestand, angstig. Door 
de ernstige benauwdheid is de patiënt niet in staat te spreken (het opnemen van een 
auto-anamnese is vaak onmogelijk) en evenmin in staat iets te drinken. Vaak een 
wat koude vochtige huid, bleek, soms licht cyanotisch. Percussie hypersonoor 
(volumen pulmonem auctum). De hartdemping is klein, lage diafragmastand, 
slecht verschuivende longgrenzen. Bij auscultale valt het scherpe inspirium op met 
het kenmerkende verlengde exspirium: een belemmerde uitademing met gierende 
en piepende geruisen. De patiënt hoest tijdens de aanval meestal niet, zo wel, dan 
weinig krachtig en zelden effectief. Gelukt het tenslotte wel iets 'op te hoesten' dan 
kondigt dit meestal het einde van een aanval aan. 
Bij oudere patiënten verlopen de aanvallen nogal eens atypisch. De 
typische inspiratoire stand van de thorax en het gebruik van de hulp-
ademhalingsspieren kunnen bij hen ontbreken, waardoor men ten on-
rechte aan een insufficientia cordis denkt. Door bij de auscultatie te 
vragen snel en krachtig uit te ademen met open mond, zal het verleng-
de exspirium echter ook dan wel te horen zijn (Deenstra, 1963). 
De diagnose asthma bronchiale levert de meeste moeilijkheden op 
bij zuigelingen en jonge kleuters (hoewel men moet bedenken dat echte 
astma-aanvallen beneden de leeftijd van één jaar zeer zeldzaam zijn 
(Muller, 1969)). De kleine diameter van de bronchustakken op de kin-
derleeftijd is er verantwoordelijk voor dat al een geringe zwelling en 
een lichte hypersecretie van het bronchusslijmvlies een bemoeilijkt ex-
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spirium geven. Bij iedere bronchopneumonie op jonge leeftijd kan men 
dan ook benauwdheid met hoesten en een verlengd exspirium waarne-
men. Mucoviscidosis (congenitale pancreasfibrose) kan ook buiten de 
acute pneumonieën bij zuigelingen en kleuters onder het beeld van een 
astmatische bronchitis verlopen. 
Bij de differentiaaldiagnose bij het kind moeten verder nog genoemd 
worden de acute bronchioütis op de zuigelingenleeftijd (hoge koorts, 
heftige benauwdheid, sterk bemoeilijkt exspirium en volumen pulmo-
num auctum, waarbij op het hoogtepunt van de inspiratie fijn crepi-
teren wordt gehoord: hoge mortaliteit, altijd een reden tot opname!) en 
een corpus alienum intratracheaal of intrabronchiaal. 
Bij volwassenen en vooral bij oudere patiënten kan het moeilijk zijn 
asthma bronchiale en een exacerbatie van een chronische astmatische 
bronchitis te differentiëren van asthma cardiale. Deze differentiatie is 
bijzonder belangrijk i.v.m. het wel of niet toedienen van morfine, voor-
al omdat beide vormen van 'astma' wel eens gecombineerd voorkomen 
(Deenstra, 1963; Herderschee, 1971; zie ook 71-хн-б en 71-XI1-12). 
Bij de differentiatie tussen asthma bronchiale en asthma cardiale is 
de (hetero-)anamnese van groot belang. Bij asthma bronchiale vin­
den we laagstaande longgrenzen en exspiratoir piepen; bij asthma car­
diale een heffende ictus, grote hartdemping, basaal crepiteren, een stom­
pe rand van een vergrote lever en oedeem (zie verder: Asthma cardiale). 
Bij de differentiaaldiagnose van het asthma bronchiale is het verder 
naast de decompensatio cordis vooral de spontane pneumothorax 
(vooral voorkomend bij overigens gezonde jonge mannen tussen 15 en 
40 jaar, maar soms ook bij CARA-patiënten en een astma-aanval nog-
al eens complicerend) die moeilijkheden kan geven. Of de boerenlong 
('organic dust disease') bij de differentiaaldiagnose in overweging ge-
nomen moet worden, zal voornamelijk afhankelijk zijn van de regio 
waar men praktizeert. Zelf werd ik slechts één maal in 16 jaar met deze 
diagnose geconfronteerd, bij een patiënt die zich echter allerminst als 
een spoedgeval aandiende. Nimmer zag ik een spontane ribfractuur 
(volgens Van Haeringen c.s. (1972) betrekkelijk frequent voorkomend 
bij chronische hoesters, zeker niet alleen als steroid effect; de pijn 
staat dan echter vaak meer op de voorgrond) als oorzaak van dif-
ferentiaaldiagnostische problematiek bij astma. Een longembolie 
kan soms t.o.v. asthma bronchiale differentiaaldiagnostische moeilijk-
heden opleveren. Ziet men op volwassen leeftijd een astma-aanval bij 
iemand die voordien nimmer klachten gehad heeft, dan moet men aan 
de invloed van 'biologisch actieve' wasmiddelen denken (Dijkman en 
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Borghaus, 1971). Bij de therapie van de acute astma-aanval is adrena­
line nog steeds het middel der keus: ι ml 0,5-1 %0 s.c. (de maximum 
dosis voor adrenaline s.c. is voor volwassenen ι mg per keer en 4 mg 
per 24 uur). 
De inhalatie-therapie d.m.v. de diverse op de markt zijnde dosis-
aerosolen met isoprenaline (Dyspnoesan, Aleudrin, Isoprel etc.) of 
orciprenaline (Alupent etc.) kan bij volwassenen (niet vaker dan 4 keer 
per dag) en kinderen boven de 8 jaar met vrucht worden toegepast door 
de medicus. De vooral in de Engelse literatuur vermelde gevallen van 
dodelijke complicaties bij astma door overdosering met aerosolen, zul­
len ons zeer terughoudend doen zijn met het verstrekken van deze mid­
delen voor toepassing door de patiënt zelf. 
Bricanyl (terbutaline, behalve als aerosol met doseringsventiel ook in 
injiceerbare vorm en als tablet en potio in de handel) zou een selectieve 
bronchusverwijdende werking hebben zonder nadelige invloed op het 
hart, evenals dat met Ventolin (salbutamol) het geval zou zijn. 
Euphylline kan ook toegepast worden bij de asthma bronchiale-aan-
val. Men moet hierbij bedenken dat de 2 ml ampul, die naast 360 mg 
Euphylline ook ac. salicylicum en Xylocaine bevat, uitsluitend i.m. 
toegepast moet worden en niet geschikt is voor i.v. toediening; de 10 
ml ampul die 240 mg Euphylline bevat in aqua bidest. is in een dosering 
van één tot enkele malen daags 1 ampul bestemd voor i.v. toediening. 
Betreffende Euphylline merkt Muller (1969) op dat dit middel bij ern-
stige vormen van astma, т .п . bij de status asthmaticus, niet bijzonder 
werkzaam is, terwijl het evenals alle andere xanthine-derivaten voor 
kleine kinderen zeer toxisch is. (Wel werkt Euphylline goed als symp­
tomatische therapie bij de ademhaling van Cheyne-Stokes, door sti­
mulatie van het ademhalingscentrum.) 
Centrale stimulantia zijn in het algemeen bij asthma bronchiale 
niet geïndiceerd: de oorzaak van de dyspnoe ligt perifeer en niet cen-
traal. Soms kan bij oudere patiënten die aan astma en ernstig emfy-
seem lijden toch een zekere centrale stimulatie aangewezen zijn (aan 
Coramine, om de 6 uur 2 ml i.v., wordt dan de voorkeur gegeven 
boven Micoren, 1,5 ml i.v.; Herderschee, 1971). 
Van de expectorantia wordt door de meeste auteurs slechts waarde 
toegekend aan Bisolvon, 3 maal daags 2 tabletten à 4 mg (Herder-
schee, 1971; Muller, 1969). Bisolvon is ook als potio verkrijgbaar (40 
en 250 ml, 2 ml = 4 mg). 
Moet men zijn toevlucht nemen tot het gebruik van corticosteroïden 
(b.v. Di-adreson-F-aquosum 25 mg i.v.) dan zal er meestal sprake zijn 
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van een (dreigende) status asthmaticus en ziekenhuisopname geïndi-
ceerd zijn. De maximale werking van i.v. toegediende corticosteroïden 
ontplooit zich bovendien pas na enkele uren (Muller, 1969), zodat het 
nut van deze therapie voor de werkomstandigheden van de huisarts 
problematisch is. 
Met het geven van sedativa en tranquillizers moet men bij de astma-
aanval i.v.m. hun dempende werking op het ademcentrum zeer voor-
zichtig zijn. Het geven van morfine is absoluut gecontra-indiceerd: voor-
al bij een dreigende status asthmaticus staat het gelijk met een poging 
tot moord (Herderschee, 1971). 
De psychotherapeutische benadering van de patiënt met een astma-
aanval (geruststelling) is bijzonder belangrijk. De patiënt moet het ge-
voel hebben in vertrouwde handen te zijn: men moet trachten het moei-
lijke evenwicht te vinden tussen zorgzaamheid en het bewaren van een 
zekere afstand (Deenstra, 1963). 
Het vaak spontaan verdwijnen van een astma-aanval na hospitali-
satie is niet alleen te danken aan het uitschakelen van thuis aanwezige 
allergene factoren en evt. thuis aanwezige negatieve psychische factoren, 
maar voor een belangrijk deel het gevolg van de omstandigheid dat de 
patiënt weet of denkt dat in het ziekenhuis elk ogenblik een beroep op 
arts of verpleegkundige kan worden gedaan. 
Onder een status asthmaticus verstaat men een ernstige langdurige 
astma-aanval die niet of onvoldoende op sympathicomimetica rea-
geert (Muller, 1969). De ernst, de duur en het niet reageren op de thera-
pie zijn dus de gehanteerde criteria voor de definitie van een status asth-
maticus. Een enkele keer is echter een astmatische benauwdheid zo 
ernstig en levensbedreigend (soms b.v. na toediening van Acetosal bij 
daarvoor overgevoelige patiënten in enkele uren fataal verlopend!) 
dat men bij een betrekkelijk korte duur ook spreekt van een status asth-
maticus (Van Haeringen, c.s., 1972). Een status asthmaticus is een ab-
solute indicatie tot opname. Voor het jonge kind geldt dit in het bij-
zonder i.v.m. het vaak gepaard gaan van een status asthmaticus met 
een pneumonie en de snelle ontregeling van het zuur-base evenwicht. 
RESPIRATOIRE INSUFFICIËNTIE EN COR PULMONALE 
Bij een CARA-patiënt met emfyseem, gecompliceerd door een acute 
bacteriële infectie, kan er een respiratoire insufficiëntie ontstaan. Naast 
de verschijnselen van de oorspronkelijke ziekte (vaak dyspnoe d'ef-
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fort, hoesten, cyanose) ziet men toenemende bronchiale secretie, tachy-
cardie, vaak zweten en koorts en door de hypoxemic: verwardheid, suf-
heid (tot coma!), hoofdpijn en toenemende cyanose ontstaan (Sluiter, 
1972). Robinson (1970) stelt: 'Acute respiratory failure is a medical 
emergency if mental changes occur'. 
Onder een cor pulmonale wordt verstaan de overbelasting van het 
rechter hart door longafwijkingen. Zolang het hart in staat is zijn func-
tie te vervullen spreekt men van (gecompenseerd) cor pulmonale; bij 
het voorkomen van een rechtsdecompensatie van een gedecompen-
seerd cor pulmonale. Een forse antibiotische therapie, het ruim gebruik 
maken van bronchospasmolytica en een adequate fysiotherapie (cla-
potage) zijn dan van overwegend belang. Zoals reeds werd opgemerkt 
moet men onder deze omstandigheden liever geen sedativa geven en 
zeker geen opiaten i.v.m. hun dempende werking op het ademcentrum. 
Multergan is dan tevens gecontra-indiceerd omdat het te sterk indro-
gend werkt en de expectoratie belemmert (Sluiter, 1972). 
Bij rechtsdecompensatie dient tevens 'ontwatering' plaats te vinden, 
d.m.v. toediening van Lasix, 1 à 2 ampullen, 20-40 mg (Noble, c.s., 
1966). Zoals ook reeds werd opgemerkt is het nut van het geven van 
centrale stimulantia als Coramine en Micoren zeer problematisch. 
In de kliniek (en ook voor de nabehandeling thuis) maakt men ver-
der gebruik van corticosteroïden, evt. bronchoscopisch afzuigen van 
secreet, evt. intubatie of tracheotomie en kunstmatige ventilatie, on-
der toediening van extra zuurstof. 
ZUURSTOFTOEDIENING BIJ ASTMA EN RESPIRATOIRE 
INSUFFICIËNTIE 
Zuurstoftoediening tijdens een astma-aanval kan nuttig zijn, maar blijkt 
meestal niet nodig. Zou zuurstoftoediening wel noodzakelijk zijn dan 
is de toestand meestal wel zo ernstig dat van een dreigende status asth-
maticus gesproken moet worden en zal de patiënt opgenomen moeten 
worden. Geeft men zuurstof aan een patiënt met een astma-aanval die 
geen emfyseem van betekenis heeft, dan zal men met de dosering van de 
zuurstof niet zo voorzichtig behoeven te zijn. Bij een acute respiratoire 
insufficiëntie bij een emfyseempatiënt zal men echter met de dosering 
zeer voorzichtig moeten zijn. 
In een op de praktijk afgestemde 'Klinische les' getiteld: 'Buiten 
adem tussen huis en ziekenhuis' (Sluiter, 1970) wordt er op gewezen 
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hoe de huisarts dient te handelen met een longpatiënt die klaagt over 
toenemende dyspnoe, 'volzitten', waarbij de patiënt cyanotisch wordt 
en de diagnose moet worden gesteld op een acute respiratoire insuffi-
ciëntie, gecompliceerd door een gedecompenseerd cor pulmonale, 
t.g.v. een bacteriële bronchusontsteking. Sluiter merkt op dat het stel-
len van de opname-indicatie vaak eenvoudiger zal zijn dan het vinden 
van een beschikbaar ziekenhuisbed. Naast het toedienen van corticos-
teroïden, aminophylline en analéptica i ν. (geen sedativa) wijst hij voor­
al op het grote belang van het goed gedoseerd toedienen van zuurstof 
aan deze patiënten. 
Het gevaar van het geven van zuurstof aan longpatiënten bestaat uit 
overdosering, waardoor de ventilatie slechter wordt. Onder normale 
omstandigheden wordt het ademcentrum nl. geprikkeld door de рСОг 
in het bloed. Bij een stijgende рСОг door onvoldoende ventilatie wordt 
het ademcentrum echter ongevoelig voor de koolzuurspanning, maar 
reageert dan alleen nog maar op een tekort aan pOj. Voert men dus 
bij een slechte ventilatie de рОг te ver op, dan verliest het ademcen­
trum zijn prikkel, waarbij de ademhaling nog slechter wordt en de pa­
tiënt in coma raakt (in feite dus geen 'zuurstofintoxicatie', maar een 
koolzuurvergiftiging: een C0 2 coma) (Groen, c.s., 1969). Men moet 
daarom een zuurstofdosering lager dan 1 liter per minuut kiezen: ^ 
tot f liter per minuut is een betrekkelijk veilige dosering, waarbij welis-
waar ernstige hypoxemic maar ten dele wordt gecorrigeerd, maar an-
derzijds de kans op een ademhalingsdepressie klein is. Dit betekent in 
de praktijk dat zuurstofcylinders van huisartsen en ziekenauto's van 
flowmeters moeten zijn voorzien die op 100 ml of 250 ml gegradeerd 
zijn (Sluiter, 1970). 
De patiënt moet half zittend vervoerd worden en de bemanning van 
de ziekenauto moet men instrueren niet de zuurstofkraan maar flink 
open te draaien, doch nauwkeurig de zuurstoftoediening te doseren. 
Men moet bekend zijn met de klachten en verschijnselen die een aan-
wijzing kunnen vormen voor ademhalingsdepressie: hoofdpijn, sufheid, 
verwardheid, oppervlakkige ademhaling en sterk transpireren. Onder 
die omstandigheden moet de patiënt wakker gehouden worden en aan-
gemoedigd worden tot diep ademhalen, vermindering van de zuur-
stoftoediening is dan nodig, tapotage, exprimeren van de thorax, af-
zuigen van secreet uit de bovenste luchtwegen en zonodig kunstmatige 
ademhaling. Intermitterende toediening van zuurstof is onjuist omdat 
na het onttrekken van de zuurstof tijdens het interval waarin geen zuur-
stof wordt toegediend, de hypoxemic vaak ernstiger kan worden dan 




Vrijwel iedere huisarts wordt één tot enkele keren per jaar geconfron-
teerd met een patiënt die een asthma cardiale aanval heeft. Keith 
Hodgkin (1966) vond een frequentie van asthma cardiale-aanvallen 
van 0,4 per 1000 patiënten per jaar. 
Vaak ontstaat de aanval in de voomacht. Er ¡s een snel en sterk toenemende kort-
ademigheid: de patiënt neemt instinctief een zittende houding aan met afhangende 
benen of verlaat zelfs zijn bed en gaat in een stoel zitten bij een open raam. De pa-
tiënt is onrustig, angstig, steunt het voorovergebogen lichaam op de handen, de 
kleren zijn losgemaakt. De patiënt is vaak bleek-cyanotisch, er is soms een onpro-
duktieve prikkelhoest. Er zijn diffuus piepende en brommende rhonchi met een 
verlengd expirium en verzwakt ademen. De fysisch-diagnostische verschijnselen lij-
ken dus sterk op die van het asthma bronchiale. Ontstaat er longoedeem dan wordt 
de benauwdheid nog erger, er is dan een reutelende ademhaling bij diepere cyanose. 
Met het hoesten wordt dan schuimend rose sputum geproduceerd. 
Bij de differentiatie tussen asthma bronchiale en asthma cardiale is de 
anamnese van overwegend belang. Vaak is op grond hiervan de diag-
nose gemakkelijk te stellen, al zijn er omstandigheden waarbij het on-
derscheid moeilijk kan zijn. Vooral geldt dit voor de patiënt die qua 
anamnese voor beide vormen van 'astma' in aanmerking zou kunnen 
komen (zie 71-XI1-12), zoals dat b.v. het geval is bij de patiënt met een 
mitraalstenose die tevens lijdt aan chronische bronchitis. Bij asthma 
cardiale zijn er vaak andere tekenen van decompensatio cordis, maar 
ook de patiënt met astmatische bronchitis kan een gedecompenseerd 
cor pulmonale krijgen (zie ook schema 1). 
De differentiatie tussen asthma bronchiale en asthma cardiale is 
vooral belangrijk omdat - zoals reeds werd opgemerkt - het geven van 
morfine aan een asthma bronchialepatiënt fataal kan zijn, terwijl mor-
finetoediening (10-20 mg s.c. eventueel i.v.) bij de asthma cardiale-
aanval nog steeds het 'Mittel der Wahl' is. Vooral patiënten bij wie het 
asthma cardiale berust op een preëxistent boezemfibrilleren met hoge 
frequentie komen tevens voor digitalisering in aanmerking (b.v. met 
Cedilanide 0,8 à 1,6 mg = 4 à 8 ml i.v. of i.m.) (Van Dijk, 1972). 
Aderlating (door venapunctie met een dikke naald 500 ml bloed af-
nemen) wordt bij de acute aanval van asthma cardiale in de algemene 
praktijk niet vaak toegepast. In therapie-resistente gevallen die om wel-
ke reden dan ook niet gehospitaliseerd kunnen worden is echter ader-
lating zeker te overwegen. 
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Vooral bij het ontstaan van longoedeem bij een asthma cardiale-
aanval verdienen diuretica toepassing. Een snel werkend diureticum 
dat intraveneus toegediend kan worden is dan aangewezen. Van ι tot 2 
ampullen Lasix (à 20 mg) i.v. kan reeds г а з minuten na de injectie 
het effect waargenomen worden bij de bestrijding van de symptomen 
van acuut longoedeem (Peltola, 1965).2 
Ongewenste bijwerkingen worden daarbij niet gezien. Zuurstoftoe­
diening vindt plaats bij ernstige gevallen van asthma cardiale en zeker 
bij longoedeem (Van Dijk, 1972), maar geeft lang niet altijd een duide­
lijke verbetering te zien. 
Euphylline wordt door sommige auteurs bij acute linksinsufficiëntie 
gegeven, maar er zijn gevallen van mors subita beschreven na i.v. in-
jectie van Euphylline (van Dijk, 1972) en het verdient daarom in de 
praktijk van de huisarts geen toepassing. 
Daar een asthma cardiale-aanval kan ontstaan op basis van een 
opgetreden myocardinfarct, zal steeds opname ernstig overwogen moe-
ten worden.3 
PSYCHOGENE OORZAKEN VAN ACUTE BENAUWDHEID 
Psychogene oorzaken moesten in de onderzoekperiode vrij frequent 
(7 van de 28 gevallen) gezien worden als oorzaak van het alarmsymp-
toom acute benauwdheid, nog afgezien van het aantal keren dat 
een astma-aanval of een exacerbatie van een chronische bronchitis 
mede zijn luxerend moment in psychische factoren vond. Vaak is het 
bovendien de psyche van (ongeruste ouders) die verantwoordelijk moet 
worden gesteld voor het inroepen van hulp bij 'benauwde' kinderen 
(zie b.v. 71-VIII-4). 
Bij patiënten lijdende aan respiratoire insufficiëntie kan de differenti-
atie tussen psychische en somatische oorzaken van een exacerbatie 
van het klachtenpatroon soms moeilijk zijn (zie b.v. 70-111-3). Toch is 
dit onderscheid erg belangrijk i.v.m. de toe te passen medicamenteuze 
therapie: pas wanneer men er van overtuigd is dat de psychogene fac-
toren overwegen zal men voorzichtig kunnen sederen. 
Steeds moet men bij patiënten met respiratoire insufficiëntie bedacht 
zijn op iatrogene demping van het ademcentrum. 
2
 Lasix mag in de inectiespuit niet worden gemengd met andere preparaten. 
3
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Het syndroom dat ontstaat door hyperventileren is gekenmerkt door 
paresthesieën in armen, benen en gelaat, duizeligheid, bewustzijns-
daling (tot coma toe), angst, paniek, neiging tot collaberen, soms te-
tanische kramp van de spieren van de armen (Trousseau), handen, be-
nen, voeten, gelaat, een positieve reflex van Chvostek, kortademigheid, 
angineuze pijn, tachycardie, droge mond, ructus, flatulentie, soms in-
continentie (Beumer, 1970). 
Hoewel het hyperventilatiesyndroom meestal een psychische genese 
heeft, worden als mogelijke organische oorzaken genoemd: hartinfarct, 
hiatus hernia, cholecystitis, asthma bronchiale, pneumothorax, ketose 
bij diabetes, salicylvergiftigingen en neurologische afwijkingen (Groen, 
es. , 1969). 
Als direct werkende therapie voldoet het laten ademen in een plastic 
zak ('rebreathing') uitstekend. Als medicamenteuze therapie wordt 
het toedienen van Valium aanbevolen (Beumer, 1970). Vaak doet het 
hyperventilatiesyndroom zich incidenteel voor bij psycholabiele per-
sonen in aansluiting aan psychische stress. In gevallen van recidiverend 
voorkomen van het hyperventilatiesyndroom kan een 'aufklärende' 
gesprekstherapie nuttig zijn, ondersteund door een Sedativum (Van 
Balen, 1955). In sommige gevallen zal na het opsporen van de psycho-
gene oorzaak van de hyperventilatie gebruik moeten worden gemaakt 
van ontspanningsoefeningen en gedragstherapie (De Moor en Orle-
mans, 1972; Beech, 1973; Ramsay, 1973). 
PSEUDOKROEP (LARYNGITIS S U B G L O T T I C A ) 
De frequentste oorzaak van gevraagde spoedhulp bij acuut benauwde 
kinderen vormen de pseudokroep aanvallen. Het beeld dat een kind 
met pseudokroep vertoont is dan ook vrij alarmerend voor de ouders. 
Vrij plotseling, meestal als het kind al even geslapen heeft, in de loop van de avond 
of de voomacht ontstaat er een vrij luide 'afonische' blafhoest en heesheid, gepaard 
gaande met een hoorbare inspiratoire stridor ('gieren'). 
Pseudokroep komt meestal bij kinderen tussen 1 en 3 (hoogstens 5) 
jaar voor, vrijwel altijd berustend op een virale spastische laryngitis 
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subglottica (Mmkenhof, 1966). Iedere huisarts wordt in het winter­
seizoen (oktober-april) wel enkele keren vanwege een pseudokroep 
aanval (vaak groepsgewijs voorkomend, samenhangend met de weers­
gesteldheid9) geconsulteerd. De frequentie van het voorkomen van 
laryngitis subglottica is onbekend: veel licht verlopende gevallen 
ziet de huisarts niet en slechts een fractie van de patientjes komt in 
een ziekenhuis terecht, hoewel Mmkenhof (1966) in 30 jaar toch onge­
veer 3000 (') patientjes met pseudokroep opnam in het Wilhelmina 
Gasthuis te Amsterdam, Afdeling Besmettelijke Ziekten Terecht wijst 
hij er echter op dat de indicatie tot opneming in een ziekenhuis, behalve 
bij kennelijk het leven bedreigende benauwdheid, bij het merendeel 
der gevallen niet op een zuiver medisch vlak lag Hospitalisatie is veel 
meer afhankelijk van de mentaliteit van huisarts en ouders, waardoor 
vooral in grote steden vnj veel kinderen met pseudokroep worden 
opgenomen (Mmkenhof, 1966). 
In de praktijk te Emmeloord bleek in 15 jaar slechts 1 maal een op­
name op medische indicatie nodig van een patientje met een laryn­
gitis subglottica, dat tevens leed aan een exsudatieve diathese bij het 
syndroom van Down. 
Hoewel dus nogal eens op niet strikte indicatie tot opname be­
sloten blijkt te worden, plegen anderzijds ervaren huisartsen de pseu­
dokroep aanval soms te bagatelliseren: de ongeruste ouders worden 
telefonisch gerustgesteld door uit te leggen dat pseudokroep een on­
schuldige aandoening is Men zij echter op zijn hoede: alleen wanneer 
men er van overtuigd is met verstandige ouders te doen te hebben, die 
het beeld van de laryngitis subglottica bij hun kind uit ervaring kennen, 
lijkt het verantwoord met een telefonisch advies bij een acuut benauwd 
geworden kind te volstaan.4 Behalve dat men bij een telefonische be­
oordeling altijd afhankelijk is van de betrouwbaarheid van de door de 
ouders geschilderde situatie en de diagnose dus dubieus blijft, gaat bij 
een laryngitis subglottica de benauwdheid lang niet altijd binnen en­
kele uren over. Er kan zich zelfs m korte tijd een levensbedreigende toe­
stand voordoen, een kind met voor laryngitis subglottica kenmerkende 
verschijnselen mag dan ook nooit als een onschuldig ziektegeval wor-
* De telefoon zou behulpzaam kunnen zijn bij het diagnostiseren van aard en ernst 
van respiratoire infecties Een onervaren moeder zou een ernstige bronchiolitis 
voor een 'simple cold' aan kunnen zien en omgekeerd Met 'orophomcs' zou de arts 
een indruk kunnen krijgen van de urgentie van een aangevraagde visite In 232 be­
schreven gevallen was het steeds mogelijk normaal ademen te differentieren van 
pseudokroep, astma, bronchiolitis en pneumonie (Korach с s., 1963). 
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den beschouwd (Hoeksema, 1969). De benauwdheid moet in korte tijd 
over zijn, anders moet het patientje opgenomen worden. Steeds moet 
men er aan denken dat op pseudokroep gelijkende symptomen kun-
nen ontstaan bij andere, vaak veel ernstiger, afwijkingen. Behalve 
andere aandoeningen die een larynxstenose veroorzaken, behoren daar-
toe ook enkele hoger, resp. lager in de luchtwegen gelokaliseerde ziek-
ten. 
In de eerste plaats is de differentiatie belangrijk t.o.v. de epiglottitis: 
bij pseudokroep is het vooral de afonische stem die imponeert, bij een 
epiglottitis is de stem normaal, maar zijn het de slikklachten die op de 
voorgrond staan, naast de benauwdheid (zie de afzonderlijke bespre-
king van 'Acute epiglottitis' hieronder). Maar ook kan differentiaal-
diagnostische problematiek ontstaan ten opzichte van een adenoiditis 
(neusobstructie, evt. gesloten neusspraak), asthma bronchiale (ex-
spiratoire stridor), de ziekte van Chevalier Jackson (laryngotracheo-
bronchitis, gepaard gaande met de vorming van veel taai secreet en 
verstikkingsgevaar), bronchiolitis (wel sterke dyspnoe en cyanose, geen 
blafhoest, hoge mortaliteit!), corpus alienum (vaak wisselend sterke 
stridor), larynxflegmone (uitwendige palpatie van de larynx is pijnlijk), 
retrofaryngeaal abces, Quincke's oedeem (ook andere allergische ver-
schijnselen), op de trachea drukkende mediastinale klieren b.v. bij 
de m. Hodgkin en andere maligniteiten: geleidelijk ontstaan, vaak in-
en exspiratoire stridor en stembandverlammingen (vaker bij oudere 
patiënten). 
Als therapeutisch waardevol bij laryngitis subglottica moet in de 
eerste plaats het aloude 'stomen' genoemd worden. Het verdient daar-
bij aanbeveling gebruik te maken van de stoom van een hete douche 
als meest doeltreffende bevochtigingstherapie (verre te prefereren boven 
de stoomketeltjes - die destijds meestal betrokken werden van de 
Kruisverenigingen - of andere in de handel verkrijgbare bevochtigers 
die brandwonden kunnen veroorzaken bij onoordeelkundig gebruik). 
Minkenhof (1966) beveelt verder inhalatie met Emser water aan en 
stelt categorisch dat - hoewel hij pseudokroep per definitie toeschrijft 
aan een spastische laryngitis subglottica - adrenergische stoffen, zoals 
adrenaline en ephedrine (evenmin als antihistaminica) lokaal of alge-
meen toegediend geen verbetering geven. Ook corticosteroïden zouden 
de ziekte niet gunstig beïnvloeden volgens Minkenhof, dit in tegenstel-
ling tot de waarnemingen van Wind (1966) en Hoeksema (1967). 
Hoeksema meent dat het feit dat tracheotomie sinds i960 zo zelden 
meer noodzakelijk blijkt te zijn in zijn kliniek, moet worden toegeschre-
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ven aan het intraveneus toedienen van corticosteroïden. De indruk be-
staat overigens dat pseudokroep de laatste jaren over het geheel ge-
nomen minder voor gaat komen. 
Minkenhof gaf antibiotica in principe nooit bij de acute laryngitis 
subglottica, waarvan de veroorzaker meestal een virus is. Wind vindt 
dit 'in principe nooit' geven van antibiotica een apodictische uitspraak; 
Hoeksema geeft een breed-spectrumantibioticum ter bestrijding van 
secundaire infecties. 
Wanneer men aanneemt dat er bij de laryngitis subglottica naast het 
oedeem van het slijmvlies een spastische factor van invloed is op de ver-
nauwing van het lumen van de luchtweg (Hoeksema, 1967) lijkt het 
toch zinvol antispasmodica te geven; de Antalby- en Baralgin kinder-
suppositoria zijn in de algemene praktijk bij de behandeling van pseu-
dokroep zeer populair. 
Overigens bleek bij een onder een groep van 20 huisartsen gehouden 
kleine enquête de behandeling van pseudokroep zeer verschillend te 
zijn: stomen, het geven van antispasmodica naast geruststelling van 
de ouders, bleken als therapeutische maatregelen het frequentst toe-
gepast te worden, doch verder varieerde de behandeling van het leg-
gen van een koude doek om de hals (ratio: door vaatvernauwing af-
neming van het oedeem), via inhalatietherapie met 10 druppels adrena-
line 1:1000 in 10 ml nafazoline neusdruppels 1 %05 tot het geven van 
Di-adreson-F-aquosum 25 mg intraveneus. Vaak zullen eenvoudige 
maatregelen voldoende zijn, daar het ziektebeeld over het algemeen 
gunstig verloopt: meestal neemt de ademnood in één tot enkele uren 
geleidelijk af. 
De ernst van de benauwdheid kan men beoordelen aan de mate waar-
in intrekkingen in het epigastrium worden waargenomen, maar ook 
aan de toeneming van de onrust en cyanose. Daarnaast is controle van 
de pols van essentieel belang; het stijgen van de polsfrequentie en het 
optreden van een paradoxe pols (een pols die bij de inademing weg-
valt) zijn tekenen van een ongunstige ontwikkeling. Ook het bleek en 
bedrieglijk rustig (suf) worden van een kind met oppervlakkige adem-
haling (acidóse) is alarmerend (Hoeksema, 1967). Als indicatie voor 
tracheotomie wordt het 'trias van Herderschee' in ere gehouden: toe-
nemende cyanose, bleek en suf worden en de aanwezigheid van een 
paradoxe pols (Minkenhof, 1966). 
5
 Hoeksema (1967) zag bij directe laryngoscopie door het vernevelen van een de-
congestivum zoals Otrivin 0,5 %„ een gunstig effect op ademnood. 
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ACUTE EPIGLOTTITIS 
Een acute epiglottitis komt niet frequent voor. Hoeksema (1967) merkt 
op dat de indruk bestaat dat de frequentie toeneemt, of we moeten 
vaststellen dat de diagnostiek verbeterd is. Uit de recente literatuur blij kt 
dat vele gevallen van dodelijk verlopende acute epiglottitis niet herkend 
zijn (zie de literatuuropgave bij Becker-Bloemkolk, 1968). Het is waar-
schijnlijk dat in het verleden in een aantal gevallen van fataal ver-
lopen 'pseudokroep', er in feite niet sprake was van een laryngitis 
subglottica, maar de diagnose gesteld had moeten worden op acute 
epiglottitis. 
Fermín en Hansen (1961) vermelden dat de acute epiglottitis soms 
wordt voorafgegaan door lichte verkoudheidsverschijnselen, maar 
dat dikwijls de patiënt geheel gezond lijkt tot er peracuut stridor ont-
staat. Het proces van afsluiting van de luchtweg kan snel fataal 
verlopen. Het is noodzakelijk de diagnose al bij de eerste ziektever-
verschijnselen te stellen en de patiënt onmiddellijk in een ziekenhuis 
te laten opnemen, waar soms alleen maar door een spoedtracheotomie 
levensreddend opgetreden kan worden. De verschijnselen kunnen zich 
zo snel ontwikkelen dat er al een cyanose is of het patientje al een shock 
heeft met een asgrauwe kleur met hoge koorts als men er bij geroepen 
wordt. 
Ook Hoeksema (1967) wijst er met nadruk op dat, i.v.m. het snelle ver-
loop van de ziekte, vroege herkenning en spoedige opneming vereist is. 
In tegenstelling tot pseudokroep veroorzaakt de epiglottitis keelpijn 
en ernstige slikklachten bij een heldere stem. Door deze dysfagie laat 
het kind het speeksel uit de mond lopen en weigert hardnekkig te drin-
ken. De patiënt neemt vaak een kenmerkende houding aan: doordat de 
gezwollen epiglottis de larynx naar achter-beneden dreigt af te sluiten 
richt het kind zich vaak op en gaat zitten met de kin en het hoofd voor-
uit (Fermin en Hansen, 1971). De stem is meestal vrij helder, maar het 
lijkt alsof er gesproken wordt met een aardappel in de mond (zoals 
dat ook vaak bij het peritonsillair abces het geval is). Men krijgt de in-
druk dat er zich een corpus alienum in de keelholte bevindt. Dit 
'corpus alienum' is de sterk gezwollen epiglottis zelf. Bij elk kind dat 
plotseling benauwd geworden is met verschijnselen van larynxste-
nose moet dan ook zorgvuldig de farynx geïnspecteerd worden met een 




Fermiti en Hansen stellen in een 'Ingezonden mededeling' in het Ned. T. Geneesk. 
(1968,112,1496) naar aanleiding van het artikel van Becker-Bloemkolk (1968) over 
5 kinderen met acute epiglottitis: 'Het feit dat deze kinderen overleden voordat men 
de diagnose had gesteld, moge een waarschuwing zijn voor alle collegae-huisartsen 
en -specialisten, aan wie hulp voor een acuut benauwd geworden kind wordt ge-
vraagd. Het stellen van de diagnose kan nl. op zeer eenvoudige wijze plaats vinden, 
ook zonder dat men de laryngoscopie machtig is. Aangezien bij kinderen de larynx 
relatief hoog is gelegen, kan bij hen de epiglottis zichtbaar gemaakt worden door 
onder goede belichting de tongspatel ver naar achteren op de tong te plaatsen en 
deze voorzichtig naar beneden te drukken. Tijdens het 'kokhalzen' dat dan onher-
roepelijk plaats vindt, rijst de epiglottis boven de tong uit en wordt zichtbaar. De 
normale epiglottis ziet er uit als een bleek half maantje. Wanneer men in plaats daar-
van iets omhoog ziet komen, dat een sterke gelijkenis vertoont met het uiteinde van 
een (rood) borrelworstje, bestaat er epiglottitis.' 
Zoals reeds werd opgemerkt moet het kind dan zo snel mogelijk wor-
den opgenomen (meestal is tracheotomie nodig), omdat veel gevallen 
binnen enkele uren (soms zelfs binnen een uur, afhankelijk van het 
tijdstip waarop men gewaarschuwd wordt) dodelijk verlopen. 'Hoofd-
zaak is dat men tijdig aan een acute epiglottitis denkt en er zich voor 
hoedt iedere stridor bij kinderen zonder meer aan pseudokroep (meest-
al, maar ook niet altijd goedaardig verlopend) toe te schrijven.' 
CORPORA ALIENA IN DE LUCHTWEGEN 
De gevallen waarin corpora aliena in de luchtwegen de oorzaak van 
acute benauwdheid waren, worden in hoofdstuk 5 beschreven. Vooral 
bij kleine kinderen zal bij een acute benauwdheid die geen verklaring 
vindt in andere oorzaken, altijd aan de mogelijkheid van een corpus 
alienum in de diepere luchtwegen gedacht moeten worden. 
LONGEMBOLIE 
Een longembolie als oorzaak van acute benauwdheid werd in de on-
derzoekperiode 1970-1971 niet gediagnostiseerd. Kleine longembolieën 
verlopen vaak symptoomloos; middelgrote longembolieën kunnen zich 
presenteren met de Symptomatologie van een pneumonie: dyspnoe, 
pijn, opgeven van sanguinolent sputum, vaak angst en onrust. Een 
massale fataal verlopende longembolie (plotseling een ernstige dyspnoe 
en een retrosternaal drukkend gevoel met shockverschijnselen: het 
gehele beeld kan imponeren als een hartinfarct) zal meestal patiën-
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ten treffen in een postoperatieve fase, waarin zij nog gehospitaliseerd 
zijn. Bij patiënten met boezemfibrilleren en mitraalstenose moet men 
steeds bedacht zijn op de mogelijkheid van het ontstaan van (long)-
embolieën ('proppen schieten'). 
In de periode 1964 t/m 1969 werd in mijn praktijk 2 maal een (mid-
delgrote) longembolie gediagnostiseerd bij postoperatieve patiënten 
die al ontslagen waren (na resp. een herniotomie van een hernia in-
guinalis en een gynaecologische ingreep). 
Keith Hodgkin (1966) vond in zijn onderzoek bij 0,6 per 1000 pa-
tiënten per jaar één longembolie. 
Bij verdenking op longembolie dient de patiënt opgenomen te wor-
den (antistollingstherapie, zuurstoftoediening, bestrijding van angst 
en pijn, evt. shockbestrijding, het toedienen van antispasmodica en 
evt. digitalisering). 
SPONTANE PNEUMOTHORAX 
Bij de gevallen van spontane pneumothorax die zich in de onderzoek-
periode voordeden stond niet de acute benauwdheid maar de pijn op de 
voorgrond en kwam de dyspnoe pas op de tweede plaats. Deze geval-
len worden dan ook beschreven in hoofdstuk 4. 
VETEMBOLIE 
Vetembolie (voorkomend enkele uren tot dagen na het ontstaan van-
fracturen van een van de lange pijpbeenderen; naast pulmonale tevens 
cerebrale verschijnselen) en luchtembolie (vnl. voorkomend bij intra-
veneuze infusen en bij operaties; 'molenradgeruis' in de hartstreek) 
zullen in de huisartspraktijk vrijwel nimmer worden gediagnostiseerd. 
De omstandigheden waaronder deze aandoeningen zich voordoen 
brengen met zich mee dat bijna uitsluitend klinische patiënten er door 
getroffen worden. Een uitzondering op deze regel kunnen de patiën-





70-I-I2 en 13 
Om 06 30 uur belt de echtgenote van een 48-jarige man. 'Mijn man heeft het de 
hele nacht al wat benauwd gehad, maar het is nu zo erg. zou U meteen kunnen 
komen?' Acute bronchitis met astmatische component, groen sputum. Therapie. 
1 cc adrenaline 1 %o s с en een Vibramycinekuur. Om 10 15 uur dezelfde dag op­
nieuw een spoedboodschap· na aanvankelijke verbetering is de patient weer erger 
dyspnoisch geworden. Daar de reactie op een herhaalde injectie adrenaline onvol­
doende is en er een 'status asthmaticus' dreigt te ontstaan, terwijl de echtgenote 
psychisch dreigt te decompenseren, wordt tot opname besloten. 
(Op de slaapkamer van de patient werden 'astma-sigaretten' aangetroffen. Hij 
heeft vroeger last van een recidiverende astmatische bronchitis gehad, doch na ver­
huizing vanuit Groningen naar de Noordoostpolder 7 jaar geleden had hij nimmer 
meer klachten gehad en de destijds voorgeschreven predmson en aminophyllme 
medicatie gestaakt ) [247] 
70-ш-і 
Een 2-jarig meisje is aan het begin van de avond, nadat het al even geslapen had, 
plotseling benauwd geworden Angstige ouders. Bij het telefonisch opnemen van 
de anamnese lijkt een pseudokroepaanval waarschijnlijk Afomsche blafhoest. 
Geen slikklachten. Bij het onderzoek wordt een epiglottitis uitgesloten en inderdaad 
de diagnose pseudokroep (laryngitis subglottica) gesteld Therapie, 'stomen' in de 
douche-cel en een Antalby kindersuppositonum De ouders gerustgesteld. [244] 
70-Ш-3 
Een 62-jarige man - alleenwonende weduwnaar - heeft de buren door klopsignalen 
er opmerkzaam op gemaakt dat er iets aan de hand is Hij klaagt over 'kort van adem 
zijn ' Er is slechts sprake van subjectieve dyspnoe Objectief nerveuze tachycardie 
bij patient met emfyseem, waarbij er geen sprake is van een toegenomen respiratoire 
insufficientie. Sinds het overlijden van zijn echtgenote heeft patient (die vanwege 
zijn emfyseem al enkele jaren niet meer werkt) af en toe 'aanvallen' van kortademig­
heid en hartkloppingen. Vervroegde plaatsing in een bejaardentehuis bleek de op­
lossing; de eenzaamheid was het voornaamste probleem geweest. [135] 
70-IV-16 
Een 65-jarige vrouw (logé) is plotseling erg benauwd geworden; kan het in bed 
(22.30 uur) haast niet meer uithouden. Zij vertoont het typische beeld van een asthma 
cardiale aanval Therapie 10 mg HCl morfine 1 ν , snelle verbetering, opname voor 
nader intern (cardiologisch) onderzoek. [216] 
70-V-13 
Een 7-jarige jongen, bekend vanwege een ernstige mitralis insufficientie (na een 
neonatale sepsis), is flink dyspnoisch geworden, vergrote lever. Decompensatio 
cordis Digitalisering na telefonisch overleg met de Afdeling Kindercardiologie van 




Een 36-jarige vrouw heeft een astma-aanval. Therapie: 1 cc adrenaline 1 %, s.c. [086] 
70-VI-21 
Een 17-jarige jongen heeft het 's avonds plotseling benauwd op de borst gekregen 
en snakt naar adem. Hij vertoont een angstreactie met af en toe neiging tot hyper-
ventilatie. Na algemeen onderzoek met negatieve bevindingen een geruststellend 
gesprek. De jongen blijkt frustrerende ervaringen te hebben opgedaan: als enige 
jongere temidden van een aantal wat oudere arbeiders wordt hij er steeds tussen 
genomen en af en toe getreiterd. Geadviseerd de volgende ochtend zijn werk nor-
maal te hervatten en te streven naar een andere werksituatie. [135] 
70-VII-13 
Exacerbatie van chronische bronchitis bij een 73-jarige emfyseempatiënt. Therapie: 
spasmolyticum en antibiotische stootkuur. [248] 
70- Ш-4 
Een 48-jarige schipper-marskramer zit ergens perifeer in de polder in een door hem 
aangehouden politie-auto en heeft het erg benauwd. Hij 'legitimeert' zich als ern­
stige bronchitispatiënt door een ongelooflijke verscheidenheid aan geneesmiddelen 
te tonen (de geneesmiddelen blijken verstrekt te zijn door twee verschillende apo-
theken in een plaats in het westen des lands). De man is in een deplorabele toestand: 
sterk dyspnoïsch en enigszins cyanotisch. Hij verzoekt toediening van een ampul 
Asthmolysine (deze draagt hij 'op de man' voor noodgevallen) en onttrekt zich aan 
verdere behandeling. [248] 
70-IX-9 
Zelfde patiënt als 70-V-13. Ondanks onderhoudstherapie met Digoxine toenemend 
dyspnoïsch. Dezelfde middag nog opname op de Afdeling Kindercardiologie van 
het Academisch Ziekenhuis te Groningen gearrangeerd, waar enkele weken later 
mitraalkleprescctie en implantatie van een Björk-Shiley prothese plaats vond. 
[215] 
70-X-5 
Een 32-jarige vrouw heeft het vlak na het naar bed gaan 'benauwd op de ademha-
ling' gekregen. Hyperventilatiesyndroom als reactie op psychische problematiek. 
De aanval reageerde vlot op het laten in- en uitademen in een plastic zak. Verdere 
begeleiding d.m.v. therapeutische gesprekken. [315] 
70-ΧΠ-8 
Een 2-jarig meisje met een pseudokroep aanval. Therapie als 70-m-i. [244] 
70-m-i2 
Een zi-jarig meisje met pseudokroep. Therapie als 70-in-i. [244] 
70-IV-6 




Een 65-jarige man, logé, is 'benauwd op de borst, lang niet goed en kan niet door-
ademen'. Exacerbatie van een chronische bronchitis met emfyseem. Antibiotische 
stoottherapie en bronchospasmolyticum (Euphylline). [248] 
71-VI-1 
Nachtvisite bij een 6-jarig meisje met een acute astmatische bronchitis. Vrij sterk 
dyspnoïsch. Therapie: 0,3 ml adrenaline 1 %<, s.c. [247] 
71-VI-4 
Een 5-jarige jongen had de vorige avond een pseudokroep aanval. De ouders, be-
kend met het beeld, gaven een Antalby kindersuppositorium en stoomden. Hij 
heeft het echter de volgende ochtend weer benauwd gekregen. Om 10.55 uur, onder 
het ochtendspreekuur, een spoedvisite gevraagd: Diagnose: spastische bronchitis. 
[247] 
71-V1-5 
Een 76-jarige vrouw in het bejaardentehuis heeft het erg benauwd gekregen. Exa-
cerbatie van een chronische bronchitis bij een patiënte die steeds op de rand van 
een pulmonale insufflciëntie verkeert. In het recente verleden reageerde zij steeds 
goed op een Bricanylinjectie, de laatste tijd gaat het beter op adrenaline 1 %„ s.c. 
Zij heeft een onderhoudstherapie van Cholegyl, Prednison en Vibramycine. [248] 
71-V1-11 
Een 5-jarige jongen is erg kortademig en blauw, heeft hoge koorts. Snelle ademha-
ling, niet dyspnoïsch, geringe cyanose (congenitaal vitium cordis). Virusinfectie 
(verkoudheid en koorts) bij een patientje met een vitium cordis. Symptomatische 
en (profylactische) antibiotische therapie. [241] 
71-VI-20 
Een 46-jarige vrouw met een inoperabel longcarcinoom (eindstadium) is thuis in-
tensief begeleid, maar zij wordt nu toenemend dyspnoïsch en cyanotisch. Opname, 
omdat thuis palliatieve mogelijkheden ontbreken. [057] 
71- т - з 
Hevige benauwdheid (en hartkloppingen) bij een 28-jarige vrouw. Onder het spreek­
uur wordt door de buurvrouw een spoedvisite gevraagd. Patiënte heeft reeds her-
haaldelijk soortgelijke klachten vertoond, die steeds bleken te berusten op nervosi-
teit. Een intern onderzoek leverde geen afwijkingen op. Uitgenodigd op het spreek-
uur te komen. Sporadische extrasystole bij een vrouw met neiging tot hyperventi-
latie. Gerustgesteld. Vroeger ingestelde Natisedine therapie geïtereerd. Een dui-
delijke psychosociale problematiek is er niet. Wel ergert patiënte zich wat aan het 
feit dat haar man in zijn vrije tijd weinig tijd aan het gezin besteedt, doch veel jaagt 
en vist. [135] 
7 1 - Ш-4 
Waarnemend in de zondagsdienst: een 7-jarig meisje 'ademt vlug en is erg benauwd', 
heeft hoge koorts. Bij onderzoek: een banale luchtweginfectie bij een kind dat be­
slist geen alarmerende symptomen vertoont. Een jaar tevoren heeft het patientje 
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een meningitis gehad; de ouders hebben toen vrij laat gewaarschuwd en zijn nu erg 
voorzichtig geworden [241] 
71-X-1 
Een bezorgde bejaarde echtgenoot van een 78-jarige vrouw belt om 02.50 uur: 
'Mijn vrouw heeft het zo benauwd, is kort op de adem en ligt te trillen'. Hysterisch­
neurotische reactie. De vrouw is erg overstuur, een veelbelovende zoon heeft zijn 
huwelijk laten stranden en gaf een riante maatschappelijke positie op. [135] 
71-X-11 
Een 41-jarige vrouw is 'erg benauwd op de borst' en hijgt verschrikkelijk. Hyper-
ventilatiesyndroom bij een patiente die steeds een heel scala van psychogene klach­
ten demonstreert. Ernstige, onoplosbare huwelijksproblematiek met driehoeks­
verhouding. Therapie als 70-X-5. Begeleiding. [135] 
71-X-14 
Om 00.45 uur wordt door een overbezorgde echtgenoot hulp gevraagd voor zijn 32-
jange vrouw die erg benauwd zou zijn, snel ademt en daarbij overstuur is. Reeds 
twee maal eerder werd onder soortgelijke omstandigheden hulp gevraagd, waarbij 
er geen enkele afwijking - behalve neiging tot hyperventileren - werd vastgesteld. 
Een tablet Bykonox uit monstervoorraad verstrekt. Geen huisbezoek verricht, doch 
uitgenodigd voor het spreekuur Nadere exploratie brengt geen psychosociale pro-
plematiek aan het licht, wel maakt patiente zich nog steeds bezorgd over haar oud­
ste zoontje met een geopereerd vitmm cordis [135] 
71-хп-б 
Een 84-jarige vrouw is toenemend benauwd en kortademig geworden. Zij 'valt nu 
weg en wordt minder' (19.30 uur) Patiente wordt monbund aangetroffen. Gede-
compenseerd cor pulmonale. Therapie: Lasix, 1 ampul á 20 mg. De familie wil niet 
dat de patiënte opgenomen wordt; geobserveerd tot zij om 20 45 uur overleed. 
[216] 
71-ΧΠ-12 
Om 23.45 uur aan het eind van de zondagsdienst geroepen bij een 60-jarige leraar 
die de hele dag al erg kortademig was geweest, 'n Zeer dyspnoische, flink cyanoti-
sche man met in de anamnese asthma bronchiale, tbc, emfyseem, pneumothorax, 
longabces en decompensdtio cordis. Asthma cardiale? [216] Spoedopname in het 
plaatselijk ziekenhuis, na 1 dag overgeplaatst naar een regionaal ziekenhuis (afd. 
Longziekten); na 3 dagen overleden aan een (naar bij sectie bleek) myocardinfarct. 
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Acute pijn op de borst enjof 
hartkloppingen 
ACUTE PIJN OP DE BORST EN/OF HARTKLOPPINGEN 
De klacht acute pijn 'op de borst' of 'in de borst', al of niet gepaard 
gaand met hartkloppingen, kan een symptoom zijn van zeer verschil-
lende aandoeningen. De pijn kan uitgaan van anatomische structuren 
van de thoraxwand, van de intrathoracale organen, maar kan ook als 
'referred pain' optreden bij abdominale aandoeningen, terwijl tevens 
afwijkingen aan de wervelkolom soms voor dit alarmsymptoom ver-
antwoordelijk moeten worden gesteld. Daarnaast moet voor een be-
langrijk deel van de gevallen een psychogene genese vastgesteld worden. 
Angina pectoris en (dreigend) myocardinfarct vormden het frequentst 
de aanleiding voor een spoedboodschap met als meest op de voorgrond 
tredende klacht plotseling opgetreden thoracale pijn: 32 van de 76 ge-
vallen in 1970 en 1971 [212, 211]. Direct daarop volgden in frequentie 
de 24 gevallen waarbij de klachten aan psychogene factoren [135] toe-
geschreven moesten worden. 
Aritmieën 6 [214, 217], luchtweginfecties 3 [245], intercostaalneural-
gieën 3 [169], 'referred pain' 2 [278, 285] en herniae diaphragmaticae 2 
[284] kwamen minder vaak voor terwijl incidenteel een cor vitium 
[208], een toestand na lobectomie vanwege bronchuscarcinoom [057) en 
een spontane pneumothorax [252] het alarmsymptoom acute pijn op de 
borst veroorzaakt bleken te hebben. Een longembolie als oorzaak van 
plotseling optredende pijn in de borst werd in de periode 1970-1971 in 
mijn praktijk niet waargenomen, evenmin als herpes zoster of het syn-
droom van Tietze (pijnlijke zwellingen ter hoogte van de 4 eerste sterno-
costale kraakbeenverbindingen). 
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ANGINA PECTORIS EN (DREIGEND) MYOCARDINFARCT 
Per jaar krijgen in Nederland ongeveer 52.000 mensen een hartinfarct, 
hieraan overlijden 24.000 patiënten te weten 15.000 mannen en 9000 
vrouwen {Advies inzake de bestrijding van hart- en vaatziekten, 1971; 
Van der Does, 1973). 
Voor de leeftijdsgroep van 40-65 jaar geldt dat naar schatting 10.000 
mannen en 3000 vrouwen per jaar een (nieuw geval van) myocardinfarct 
krijgen (De Haas, 1969). 
De sex-ratio (verhouding mannen tot vrouwen) bedraagt 9 op 40-
jarige leeftijd, 6 op 55 jaar, 30p 65 jaar en 1 op 85 jaar (De Haas, 1969), 
zodat met onze Amerikaanse collega's geconcludeerd mag worden met 
betrekking tot het myocardinfarct: 'Being a man is a disease!' Van de 
door een myocardinfarct getroffenen overlijdt volgens diverse auteurs 
15-30% binnen één uur na het begin van de symptomen en 30-40% 
binnen 24 uur; van degenen die het myocardinfarct niet overleven 
overlijdt 40-75% binnen één uur en 60-90% binnen 24 uur (zie o.a. 
Fry, 1968 en Pieren, 1972). 
Bijna 70% van de sterfte aan het myocardinfarct vindt buiten het 
ziekenhuis plaats (Gordon en Kännel, 1971). Deze cijfers tonen on-
dubbelzinnig aan dat de extramurale problematiek van het myocard-
infarct zeer belangrijk is. 
Als richtlijnen voor het stellen van de diagnose angina pectoris, 
resp. myocardinfarct worden de anamnestische criteria gebezigd, op-
gesteld door de WHO (1959) en The New York Heart Association 
(1964), zoals deze ook door Fieren (1972) werden gebruikt. 
ANGINA PECTORIS 
Pijn, optredend midden voor in de borst ter hoogte van het middelste 
of bovenste deel van het sternum en ontstaand bij belasting zoals inspan-
ning, opwinding of blootstelling aan koude. Uitstraling is mogelijk in 
de linkerarm of in beide armen, naar de rug, nek of onderkaak. De 
pijn kan drukkend of zwaar, beklemmend of samensnoerend zijn, maar 
soms ook dof of brandend en verdwijnt binnen een paar minuten na 
beëindiging van de belasting of het gebruik van nitroglycerine onder de 




Acute meestal in rust optredende retrosternale pijn of beklemd gevoel 
op de borst, soms ontstaand tijdens of vlak na inspanning, gewoonlijk 
verscheidene uren durend. De pijn kan drukkend of zwaar, beklemmend 
of samensnoerend zijn en neemt niet af na het gebruik van nitroglyce-
rine onder de tong. De pijn kan uitstralen naar een gedeelte van of 
naar de gehele linker- of rechterarm, naar de keel of onderkaak, 
of naar het gebied tussen de schouderbladen en gaat dikwijls gepaard 
met misselijkheid, braken en transpireren (New York Heart Associ-
ation, 1964). 
Durrer (1966) voerde in Nederland de term dreigend myocardinfarct 
in (pre-infarct, acute coronairinsufficiëntie, 'impending myocardial 
infarction'). 
DREIGEND MYOCARDINFARCT 
(1) Het optreden van retrosternale pijn of een beklemd gevoel op de 
borst bij inspanning, dat aanvankelijk na rust weer snel verdwijnt, 
maar in de loop van enkele dagen frequenter en na minder inspanning 
optreedt, waarbij langer durende rust nodig is vóór de verschijnselen 
verdwijnen. 
(2) Het frequenter voorkomen van angina pectoris, minder goed reage-
rend op nitrobaat; het optreden van angina pectoris 's nachts en in rust. 
Dürrer (1971) en Wellens es . (1971) wezen er op dat nog te veel 
artsen (huisartsen, internisten, zowel als cardiologen) onbekend waren 
met de verschijnselen van het dreigend myocardinfarct. De percentages 
waarin prodromale symptomen voorkomen bij de met een myocard-
infarct opgenomen patiënten variëren in diverse publikaties van 16-
65% (Fieren, 1972). In het retrospectief onderzoek van Wellens c.s. 
had 46% van een groep van 200 opgenomen myocardinfarctpatiënten 
duidelijke pre-infarctklachten; 25% van deze patiënten had hiervoor 
hun arts bezocht. 
Het herkennen van de prodromale verschijnselen van het hart-
infarct is belangrijk i.v.m. de daaraan verbonden therapeutische conse-
quenties. Bedrust en antistollingstherapie worden wenselijk geacht. 
De motivatie hiervoor werd tot voor kort gezien in het feit dat men in 
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een deel der gevallen hiermee het ontstaan van een hartinfarct zou kun-
nen voorkomen, in een ander deel der gevallen zou de grootte van het 
toch optredende myocardinfarct kunnen worden beperkt (Wood, 
1948; Durrer, 1966; Wellens es., 1971). De rustperiode zou kunnen 
dienen voor de ontwikkeling van inter- en intracoronaire collateralen. 
Opname zou voor deze patiënten bovendien zeer wenselijk zijn. Re-
cente gegevens leren dat de plotselinge hartdood bij coronarialijden 
meestal niet het gevolg is van uitgebreide infarcering, maar van hart-
ritmestoornissen (Beek sprak overigens in 1955 al over 'hearts to good 
to die', de elektrische hartdood): deze hartritmestoornissen zijn po-
tentieel reversibel als op het tijdstip van ontstaan personeel en mate-
riaal voor resuscitatie (defibrillatie) aanwezig is. 
In een recent artikel in de British Medical Journal (22-9, 1973) 
wordt het geven van anticoagulantia bij het dreigend myocardinfarct 
irrelevant genoemd en wordt er op gewezen dat een medicatie met be-
tablockers (propranolol) essentieel is. 
Fulton c.s. (1972) vonden bij een prospectief onderzoek dat 14% 
van de patiënten die hun arts met pre-infarctklachten hadden gecon-
sulteerd, binnen een periode van 4 weken gerekend vanaf het begin 
van de prodromale verschijnselen een myocardinfarct kregen of plot-
seling overleden. De mortaliteit was minder dan 2%. 
Dürrer (1971) en Wellens c.s. (1971) menen dat veel artsen het be-
lang van de anamnese bij het hartinfarct onderschatten. Een huisarts 
met jarenlange ervaring die zich ook cardiovasculair optimaal bijge-
schoold heeft en de lessen van Dürrer goed op zich heeft laten inwer-
ken, zal echter vaak tot de conclusie komen dat Dürrer en Wellens c.s. 
de waarde en 'hanteerbaarheid' van het begrip dreigend myocardin-
farct wel wat overschatten. Wellens c.s. geven in de beschrijving van 
hun retrospectief (met alle nadelen van dien) onderzoek ook al aan dat 
4 van de 17 huisartsen die het pre-infarct syndroom kenden, het stel-
len van de diagnose dreigend hartinfarct zo moeilijk vonden, dat het 
voor hen geen hanteerbaar begrip is. 
Ook Vermeulen (1971) wijst er op dat het begrip dreigend hartinfarct in de klinische 
realiteit vaak minder bruikbaar is dan door Wellens c.s. wordt gesuggereerd. Hij 
vindt dat in twijfelgevallen, waar het hier om gaat, de diagnose ondanks de door 
Dürrer (1966) gegeven criteria uiterst onzeker blijft. 
Dürrer en Wellens (1971) benadrukken het feit dat in het stadium van het drei-
gend hartinfarct er vaak geen ECG- of biochemische afwijkingen aanwezig zijn en 
dat men dan volledig moet varen op de anamnese. Zij stellen dat de twijfelgevallen 
in de toekomst wellicht in aanmerking komen voor coronaria-arteriografie. 
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SCHEMA ι. Schematische voorstelling van de betekenis van de onderzoekmethoden 













Meijler (1969) beklemtoonde het feit dat in de dagelijkse praktijk de 
anamnese het enige middel is dat tot een vroege diagnostiek van coro-
nairziekten kan leiden. Hij gaf het grote belang van de anamnese in 
een schema aan (schema 1). Dit schema geldt uiteraard alleen voor de 
clinicus. Voor de huisarts met of zonder elektrocardiograaf zal de situ­
atie gelden als in schema 2. Opgemerkt moet worden dat het laborato­
rium bij de diagnostiek van het myocardinfarct voor de huisarts een 
veel belangrijker plaats in neemt dan het schema van Meijler (1969) 
aangeeft. Wanneer men in twijfelgevallen de patiënt thuis observeert, 
kan een 24 uur na het ontstaan van de klachten te verrichten bepaling 
van de hartenzymen belangrijke nadere informatie verschaffen en het 
verdere therapeutische beleid mede bepalen. Voor het aantonen van 
laesies van het myocard zijn SGOT, LDH en vooral CPK van groot 
belang gebleken. De maximale stijging van de enzymen ligt voor de 
de CPK tussen 24 en 36 uur na het ontstaan van het infarct, voor de 
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1970). Tussen 24 en 36 uur na het begin van de symptomen van het 
hartinfarct heeft men dus de meeste kans de enzymen verhoogd te vin-
den. Bij de observatie thuis van patiënten met een dubieus myocard-
infarct zijn BSE en temperatuur ook belangrijke criteria. De elektro-
cardiograaf kan de huisarts belangrijke diensten bewijzen bij de diag-
nostiek van het myocardinfarct. Geleidelijk aan wint de mening veld 
dat de elektrocardiografie voor de huisarts niet langer verboden ter-
rein behoeft te zijn. In 1966 schreef Dürrer nog: Het verdient 
geen aanbeveling dat de huisarts elektrocardiogrammen gaat maken 
en interpreteren. Hij haalde daarbij de woorden van Wilson (Dürrer, 
i960) aan: 'Now there is one or more (cardiologist) in almost every 
village of any size, and there are comparatively few people who are 
not in greater danger of having their peace and happiness destroyed 
by an erroneous diagnosis of cardiac abnormality based on a faulty 
interpretation of an electrocardiogram, than of being injured or killed 
by an atomic bomb'. 
Maar de tijden veranderen: in 1972 schrijft Dürrer een voorwoord in 
Electrocardiografie voor de medicus practicus (Winsor, 1972). Roos 
(1971) stelt in zijn inaugurale rede: te lang is de elektrocardiograaf 
het instrument van de specialist geweest, maar hij moet naar de front-
linie, naar de huisarts. 
De Beus (1969) vond dat de elektrocardiografie voor de huisarts de 
meeste betekenis heeft bij de diagnostiek van het myocardinfarct en 
bij de diagnostiek van ritmestoornissen. De huisarts moet echter de 
elektrocardiografie alleen hanteren als aanvulling op de anamnese 
en het lichamelijk onderzoek. Zo nodig kan een ECG-afwijking door 
een specialist nader geverifieerd worden. Anamnese en fysische diag-
nostiek zullen echter het verwijzingsbeleid van de huisarts moeten blij-
ven bepalen, eventuele negatieve ECG-bevindingen ten spijt. 
Bij een duidelijk 'klassiek' myocardinfarct vindt men in rust afwijkingen van het 
S-T segment, en de voor necrose van het myocard karakteristieke QRS veranderin-
gen. Bij patiënten met een pre-infarct vindt men meestal geen ECG-afwijkingen, 
doch in rust soms (passagère) ischemische afwijkingen van het S-T segment. 
Bij patiënten met angina pectoris vindt men meestal in rust geen afwijkingen, ter-
wijl bij inspanning S-T afwijkingen gevonden kunnen worden. 
Hoe wordt de huisarts in zijn praktijk met het myocardinfarct gecon-
fronteerd, en welke differentiaaldiagnostische problematiek doet zich 
daarbij voor? Het staat vast dat in de bevolkingen levend in een wes-
ters-industrieel cultuurpatroon ischemische hartziekten frequenter 
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voorkomen bij mannen en verder ín relatie met: 
leeftijd, 
lipidengehalte van het bloed, 







Vooral mannen van middelbare leeftijd, bij wie een of meer van deze 
risicofactoren aanwezig zijn, worden getroffen door een myocardin-
farct. (Wie krijgt een hartinfarct? Nederlandse Hartstichting, 1973.) 
Dürrer (1966) stelt dat van 1000 mannen van middelbare leeftijd er on-
geveer 9 per jaar de verschijnselen van coronaire hartziekten krijgen. 
Bij 1 van deze 9 doet zich een mors subita voor, 1 zal aan het eind van 
het jaar blijkens een ECG-onderzoek een 'stom' infarct hebben door-
gemaakt, 4 een hartinfarct dat zich op een van de bekende manieren 
manifesteert, en 3 een angina pectoris. 
Naast het klassieke beeld met de anamnestisch hevige, lang aanhou-
dende angineuze pijn (zoals hierboven reeds beschreven) bestaan er 
allerlei variaties. Vijf à 10% van de infarcten verloopt symptoomloos. 
In een aantal gevallen manifesteren de eerste verschijnselen zich als 
een pre-infarct syndroom (zie de reeds genoemde beschrijving van het 
dreigend myocardinfarct), in weer andere gevallen beheerst de shock 
het ziektebeeld of zijn het vage angineuze klachten gepaard gaande met 
aritmieën die op de voorgrond staan. 
Vijftig procent van de myocardinfarcten ontstaat terwijl de patiënt 
aan zijn gewone werk bezig is, 40% in rust (waarvan de helft gedurende 
de slaap) en slechts 10% tijdens zware lichamelijke inspanning of bij 
heftige emoties (Van Dijk, 1972). 
Het fysisch-diagnostisch onderzoek geeft lang niet altijd steun aan de 
diagnose myocardinfarct. De angst en onrust, het vaak abundant tran-
spireren, de houding die de patiënt zoekt om de pijn te doen verminderen 
en de (zieke) indruk die de patiënt maakt, zullen vnl. bepalend zijn 
voor de arts om aan een myocardinfarct te denken. Soms geeft een 
kleine polsdruk bij een 'gedecapiteerde' tensie (bij het ontstaan van de 
klachten is aanvankelijk de tensie juist vaak verhoogd), een galoprit-
me, een tevoren niet aanwezige souffle of pericardiaal wrijven aanwij-
zingen voor de diagnose. Meer dan de helft van de patiënten heeft in 
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de eerste uren tot dagen na het infarct extrasystolen of andere ritme-
stoornissen. Bij sommige patiënten die wel een forward failure maar 
geen shock krijgen, bestaan de verschijnselen vooral uit duizelig-
heid en moeheid. Ook achter een asthma cardiale of longoedeem kan 
zich een myocardinfarct verbergen. Dürrer (1966) merkt op dat op 
oudere leeftijd het ziektebeeld vaak anders verloopt: schijnbaar milder. 
Korte tijd na de aanval, die dikwijls maar kort duurt, ziet de patiënt 
er weer goed uit. Toch kan dan het infarct uitgebreid zijn met grote 
letaliteit. Iedere acuut opgetreden ritmestoornis op oudere leeftijd, voor-
al boezemfibrilleren, kan een uiting zijn van een acute zwakte van het 
linker myocard, veroorzaakt door een infarct dat geen of weinig pijn 
heeft veroorzaakt. 
Bij iedere onduidelijke acute hersenaandoening (TIA, transient 
ischaemic attack) van een patiënt, moet men denken aan de mogelijk-
heid van een myocardinfarct en een elektrocardiogram laten maken. 
Het myocardinfarct kan via een embolie het cerebrovasculair accident 
hebben veroorzaakt. 
Differentiaaldiagnostisch geeft vooral het infarct waarbij de pijn 
laag thoracaal of hoog abdominaal aangegeven wordt, nogal eens moei-
lijkheden. In feite kan een zgn. 'acute indigestie' met een onaangenaam 
drukkend gevoel in de bovenbuik, onwelzijn en transpireren, soms 
optredend na een copieuze maaltijd, op een hartinfarct berusten (Dür-
rer, 1966). Maar ook de 'referred pain' bij een galsteenkoliek of maag-
perforatie kan moeilijkheden bij de differentiatie geven. De pijn die 
optreedt bij een aneurysma dissecans is vaak niet van die bij een myo-
cardinfarct te onderscheiden (zie Casuïstiek 70-X1-20, 71-1 -13, 
71- НІ-12 en 71-IX-1). De praktijk leert dat ook de m. Bornholm, een 
periarthritis humeroscapularis, een pneumothorax, hernia diaphrag-
matica, spondylosis thoracalis en luchtweginfecties in het algemeen tot 
differentiaaldiagnostische problematiek aanleiding kunnen geven. 
Ook een longembolie met een acuut cor pulmonale kan veel op een 
hartinfarct lijken in zijn Symptomatologie. Verreweg de meeste moei-
lijkheden ondervindt de huisarts echter bij het differentiëren tussen 
psychogene thoracale pijn en angineuze pijn, en tussen angina pectoris 
en (dreigend) myocardinfarct. Dit geldt in het bijzonder voor patiënten 
die al een myocardinfarct in de anamnese hebben. Dürrer (1966) zegt 
over de pijn optredend bij patiënten die een myocardinfarct doorge-
maakt hebben : 'Velen klagen over pijn in de hartstreek. Slechts wanneer 
deze sensaties verwantschap tonen met die aanwezig tijdens het infarct, 
zal men ze als belangrijk moeten beschouwen. De onschuldige post-
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ι nfarct thoraxpijn is op deze wjjze van angineuze pijn te differentieren'. 
Bij de bespreking van de casuïstiek aan het eind van dit hoofdstuk 
zal blijken dat deze differentiatie echter dikwijls allesbehalve eenvoudig 
is. De huisarts is bij zijn handelen vrijwel volledig afhankelijk van de 
anamnese en wel van een betrouwbare anamnese' 
Fieren (1972) schrijft Er zijn veel patiënten die zich met vage klachten over pijn in 
de borst of in een arm tot de huisarts wenden Hier is een goede diagnostiek gewenst, 
waarbij vooral veel aandacht aan het opnemen van de anamnese dient te worden 
besteed Het is weinig zinvol wanneer de huisarts (mede door eigen onzekerheid) 
deze patiënten allen doorverwijst naar de internist of de cardioloog, daar deze dan 
hierdoor overstroomd raken en hun onderzoek niet goed meer kunnen uitvoeren 
Doordat het myocardi nfarct een onderwerp van algemene publieke 
belangstelling is geworden, dreigen er echter factoren te ontstaan die 
de betrouwbaarheid van de anamnese nadelig beïnvloeden. Dürrer 
(1971, 1972) meent dat bij de patient-delay1 factoren bij de diagnostiek 
van het hartinfarct in de initiële stadia de onwetendheid van de patient, 
een veel belangrijker factor is dan het verdringen der klachten. Hij 
propageert daarom betere voorlichting (1972: Opvoeding van het 
publiek, een les uit Missouri) Deze suggestie is door de Nederlandse 
Herken de voortekenen van een hartinfarct... 
SYMPTOMEN: 
1 Hevig samentrekkende pijn 
middenvoor m de borst 
2 Pijn houdl langer dan 
5 mmulen aan ook als men 
rustig zit of ligi 
3 Transpireren en onrust 
misselijkheid en braken 
kunnen voorkomen 
4 Pijn kan uitstralen naar 
hals rug of arme^ 
Ν В Korte scherpe steken 
op een plaals op de borst 




 Onder 'patient delay' wordt verstaan het tijdsverloop tussen optreden van de 
eerste symptomen (van het myocardinfarct) en het inroepen van medische hulp. 
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Hartstichting overgenomen (zie de afgebeelde onder het publiek ver­
spreide kaart, fig. ι). Er zijn echter grote nadelen aan een dergelijke voor­
lichting verbonden: ook al zou deze voorlichting niet direct neurotici 
behoeven te kweken, vaak wordt er toch wel onnodige angst opgewekt. 
Bovendien wordt de diagnostiek van de huisarts in sterke mate bemoei­
lijkt door het onbetrouwbaar worden van de anamnese. 
Iets geheel anders is het wanneer Dürrer (1971) iedere patiënt die angina pectoris 
heeft, of een hartinfarct heeft doorgemaakt, cardiologisch wil opvoeden en daarbij -
individualiserend - zo goed mogelijk uitleg wil geven welke verschijnselen er op 
wijzen dat er onheil op komst kan zijn. Deze persoonlijke begeleiding is alleen maar 
toe te juichen. Opvoeding van het publiek via televisie en andere media kan men 
echter beter richten op de primaire preventie, door te wijzen op de mogelijkheden 
om risico-factoren te elimineren. 
Mijn ervaring wat betreft de patient-delay factoren zijn overigens te-
gengesteld aan die van Dürrer: het verdringingsmechanisme speelt een 
belangrijker rol dan de onwetendheid van de patiënt. 
Een belangrijke bijdrage tot exploratie van de extramurale problema-
tiek van het myocardinfarct leverde Pieren (1972) in zijn prospectief 
onderzoek naar de morbiditeit en de sterfte van het myocardinfarct, spe-
ciaal in de acute fase. Hij vond een morbiditeit van i,95%o per halfjaar. 
Een duidelijk pre-infarct vond hij prospectiefin 25% van de gevallen; bij 
nadere retrospectieve beoordeling kwam dit percentage op 35%. De 
lethaliteit bleek 45% te bedragen. Van 132 onder verdenking van een 
myocard infarct opgenomen patiënten bleken 95 patiënten tijdens de 
opname een myocardinfarct te hebben (70%) en 37 niet (30%). Voor de 
ontslagdiagnoses van 37 patiënten die geen myocardinfarct bleken te 
hebben, zie tabel 1 (p. 130). 
In het onderzoek van Pieren bleek de grootste sterfte plaats te vin-
den binnen de eerste 15 minuten na het optreden van het myocard-
infarct. Van degenen die het myocardinfarct niet overleefden is 60% 
binnen de eerste 15 minuten overleden (27% van degenen die door een 
myocardinfarct werden getroffen); 69% van degenen die het myocard-
infarct niet hebben overleefd bleek buiten het ziekenhuis te zijn gestor-
ven. Tijdens het vervoer overleed geen enkele patiënt. 
Wat de 'delay'-factoren betreft: 17% van de patiënten bleek binnen 
één uur, 46% binnen 2 uur en 62% binnen 4 uur na het begin van de 
symptomen gehospitaliseerd te zijn. Een 'patient delay' van langer dan 
één uur kwam in meer dan de helft van de gevallen voor; een 'doctors 
delay' van langer dan een i uur kwam slechts in 15% van de gevallen 




Acute coronairinsufficiëntie (pre-infarct) 14 
Angina pectoris 4 
Atriumfibrillatie 2 




Hemia diaphragmatica 2 
Spondylosis thoracalis 
Ontregelde diabetes mellitus 
Vasovegetatieve labiliteit (collaps) 
Afsluiting artería brachialis 
Syndroom van de 'hyperdynamische circulatie' 
Vertebrobasilaris insufficiëntie 
Syndroom van Meniere 
uur; een 'transport delay' langer dan één uur kwam slechts sporadisch 
voor. 
Bij vrijwel alle onderzoekingen betreffende het myocardinfarct 
gaat men er tegenwoordig van uit dat de patiënt gehospitaliseerd moet 
worden. De afwachtende houding met thuisbehandeling die 10 jaar 
geleden nog gebruikelijk was, is verlaten omdat ook bij een ogenschijn-
lijk klein infarct levensbedreigende ritmestoornissen op kunnen treden 
die alleen maar intramuraal door hartbewaking adequaat behandeld 
kunnen worden. 
Sleet (1968) beschreef zijn resultaten met thuisbehandeling van lij-
ders aan myocardinfarcten. Dat ritmestoornissen zo weinig door hem 
werden waargenomen, is naar zijn mening mogelijk het gevolg van het 
feit dat zijn patiënten de emoties en de inspanning van de opneming 
in een ziekenhuis werden bespaard. Van zijn 50 patiënten stierven er 24 
onmiddellijk, van de overige 26, voor wie opneming in een ziekenhuis 
dus mogelijk geweest was, stierven er slechts 2. 
Mather с. s. (1971) beschreven een veel groter onderzoek waaraan 5 
ziekenhuizen en 458 huisartsen deelnamen, betreffende 1203 patiënten 
met een acuut myocardinfarct. Zij vonden dat de patiënten met een 
initiële hypotensie, die zoals te verwachten was een slechtere prognose 
hadden dan de patiënten zonder initiële hypotensie, in het ziekenhuis 
geen lagere sterfte hadden dan thuis. Voor de patiënten zonder initiële 
hypotensie gold dat de sterfte thuis lager was dan in het ziekenhuis. 
Mather c.s. vragen zich af of het geen aanbeveling verdient, lijders aan 
een hartinfarct thuis te laten zolang er zich geen geleidings- of ritme-
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stoornissen voordoen, en evenals Sleet opperen zij de veronderstelling 
dat de (vaak dodelijke) ritmestoornissen bij lijders aan hartinfarcten 
in het ziekenhuis vaker ontstaan dan thuis. 
Bijzonder belangrijk lijkt het IMIR-project (Imminent Myocardial 
Infarction, Rotterdam) (Van der Does, 1971). Het doel van deze 
studie is inzicht te verkrijgen in het verloop van een hartinfarct, ge-
durende de eerste uren na het ontstaan ervan. Men hoopt gegevens te 
verzamelen omtrent een aantal parameters, die de huisarts in staat moe-
ten stellen te beslissen of opname vereist is, dan wel thuisbehandeling 
gewettigd is. Tevens hoopt men een indruk te krijgen omtrent de re-
latieve waarde van behandeling van myocardinfarctpatiënten thuis in 
vergelijking met behandeling in het ziekenhuis en na te gaan of arit-
mieën optreden nadat prodromale klachten de patiënt nopen tot het 
inroepen van hulp van zijn huisarts. Bij de uitvoering van het IMIR-
onderzoek maakt men gebruik van een als monitor fungerende een-
voudige cassette-recorder, die twee huidelektroden in de hartstreek van 
de patiënt heeft. De resultaten van het IMIR-project zijn nog niet ge-
publiceerd. 
Bekker (1972) rapporteerde over enkele voorlopige resultaten van 
het WHO-registratie-project. Het Europees bureau van de WHO on-
derzocht in 17 centra in 15 Europese landen de 'pre-hospital' fase van 
het acute myocardinfarct, delay-factoren e.d. Voor Nederland wordt 
het onderzoek uitgevoerd in Nijmegen en omgeving op een populatie 
van 230.000. Men registreert gedurende 3 jaar. In het eerste jaar wer-
den 720 patiënten geregistreerd: ruim 3%0 van de populatie. In Nijme-
gen bleek 46% van de patiënten de arts binnen het uur te roepen, 45% 
is binnen 2 uur in het ziekenhuis. Van de patiënten had 54% inde maand 
vóór het optreden van het infarct angineuze klachten gehad: 20% voor 
het eerst en 34% een exacerbatie van bestaande angina pectoris; 21% 
van de patiënten had reeds eerder een infarct doorgemaakt; 62% van 
de patiënten waren sigarettenrokers; 15% rookte meer dan 1 pakje 
sigaretten per dag. Het percentage niet-rokers was 27. Van de overleden 
patiënten was bijna 40% binnen een halfuur na het begin van de symp-
tomen overleden. 
Van de 32 patiënten die in de onderzoekperiode 1970-1971 in de 
praktijk te Emmeloord na een spoedboodschap werden gezien met 
angina pectoris, resp. (dreigend) myocardinfarct werden er 22 direct 
verwezen voor klinische observatie. Bij nog 34 andere patiënten van de 
in totaal 76 patiënten die zich presenteerden onder het alarmsymptoom 
acute pijn op de borst, moest een angineuze oorzaak van de pijn in de 
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overwegingen betrokken worden. Van deze groep moesten 8 patiënten 
eveneens naar een ziekenhuis venvezen worden, omdat anamnestisch 
en fysisch-diagnostisch een myocardinfarct niet uitgesloten kon worden. 
In geen van deze gevallen kon echter bij nadere klinische observatie 
een vers coronair lijden voor de klachten verantwoordelijk worden 
gesteld. Voor de ontslagdiagnoses die bij deze 8 patiënten werden 
gesteld zie tabel 2. 
TABEL 2 
Pseudo-angineuze pijn bij psychische stresstoestand 2 
Hiatushemia bij emfyseempatient met een hartinfarct in de anamnese ι 
Pneumothorax bij patient met een hartinfarct in de anamnese ι 
'Referred pain' bij diverticulitis ι 
'Referred pain' bij ulcus duodeni ι 
Pneumonie bij patient met hartinfarct in de anamnese ι 
Boezemfìbnlleren bij patiente met diabetes en m. Basedow ι 
Bij 15 van de 22 patiënten die onder de waarschijnlijkheidsdiagnose 
(dreigend) myocardinfarct werden opgenomen werd deze diagnose be-
vestigd. Bij de 7 patiënten waarbij dit niet het geval was, waren de 
ontslagdiagnoses als in tabel 3. 
TABEL 3 
Angina pectoris 2 
Angina pectoris bij patiënten met een myocardinfarct in de anamnese 2 
Angineuze pijn bij patient met een aortastenose en ernstige 
antmieen m de anamnese 1 
Angineuze pijn bij patient lijdend aan een aortastenose met een lucht-
weginfectie 1 
Angineuze pijn bij patient met een aortastenose en een dubieus 
aneurysma disseacans 1 
Twee van de 76 patiënten met acute pijn op de borst bleken bij aan-
komst van de arts reeds te zijn overleden (casus 71-XH-9 en 71-X11-22). 
Bij 4 van de 33 gevallen van bewusteloosheid (zie hoofdstuk 6) bleek 
er anamnestisch ook van een acute hartdood sprake te zijn. 
Van de 15 patiënten waarbij de diagnose (dreigend) myocardinfarct 
bevestigd werd, waren de bevindingen fysisch-diagnostisch, elektro-
cardiografísch en enzymologisch bij opname, zoals in tabel 4 is aange-
geven. In alle gevallen werden de elektrocardiografische bevindingen tij-
dens de opname later karakteristiek voor een myocardinfarct; in 13 
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* Deze patiënt was 3 dagen tevoren door de internist poliklinisch gecontroleerd 






































van de 15 gevallen werd ook de enzymologie positief (in twee gevallen 
kwam het niet tot een herhaalde bepaling van de hartenzymen, daar de 
patiënt binnen enkele uren overleed). Uit tabel 4 blijkt duidelijk dat het 
elektrocardiogram een onbetrouwbaar criterium is bij de vroegdiag-
nostiek van het myocardinfarct en niet het verwijzingsbeleid mag be-
palen. In 2 gevallen (70-111-13 en 71-XH-29) was er retrospectief sprake 
van een pre-infarct syndroom.2 Zoals uit tabel 4 blijkt was in deze 
(weliswaar kleine) reeks patiënten in slechts 1 op de 3 gevallen het elek-
trocardiogram positief en wezen in 1 op de 5 gevallen de gevonden en-
zymenwaarden bij opname op een myocardinfarct. Fysisch-diagnos-
tisch werden er ook slechts in 1 op de 3 gevallen afwijkingen vastge-
steld die zouden kunnen pleiten voor het bestaan van een (dreigend) 
myocardinfarct. Bij sommige patiënten werden de elektrocardiografi-
sche en enzymologische bevindingen pas op de 4e, in één geval zelfs 
pas op de 6de dag na opname positief! In ieder geval geven de bevin-
dingen bij deze 15 patiënten aan dat, ook al zou de huisarts over een 
elektrocardiograaf beschikken en volledige laboratoriumfaciliteiten 
hebben, het toch de anamnese is die het verwijzingsbeleid moet be-
palen.3 
Bij 4 van de 15 patiënten waarbij er voor opname geen aritmie ge-
vonden werd, traden na de hospitalisatie ondanks lidocaïne-infusen 
salvo's ventriculaire extrasystolen op. 
Bij de behandeling van het myocardinfarct in de huisartspraktijk 
(eerste hulp) worden vrij algemeen de richtlijnen gehanteerd, zoals 
deze door Vonk (1971) zijn beschreven (Zie ook: Advies inzake de be-
strijding van hart- en vaatziekten, 1971, nr. 14, Verslagen en mededelin-
gen Volksgezondheid; alsmede Band nr. 70-2 van de Fonodidactische 
Dienst van het Nederlands Huisartseninstituut). Zeer belangrijk bij de 
benadering van een patiënt met een myocardinfarct is de geruststel-
lende aanwezigheid van de huisarts. Ventriculaire extrasystolen kun-
nen via kamerfibrilleren voor een acute hartdood verantwoordelijk 
zijn. Daar ventriculaire aritmie duidelijk onder invloed staat van 
2
 In beide gevallen betrof het een patiënt met een achterwandinfarct, hoewel pre-
infarctverschijnselen meer bij een voorwandinfarct zouden voorkomen. 
3
 Opgemerkt moet worden dat in 14 van de 15 gevallen bij opname de BSE van 
matig (15-36) tot sterk (83-114) verhoogd was (bij casus 71-XI-16 was de BSE 
6-14). Ruim 20 jaar geleden werkte de schrijver als assistent in een zeer perifere 
plattelandspraktijk, waar het de gewoonte was aan de BSE een belangrijke rol toe te 
kennen in de diagnostiek van het hartinfarct! Ook werden de infarctpatiënten op 
geleide van een dalende BSE wederom gemobiliseerd. 
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catecholaminenspiegels in het bloed, dus van stress en angst, is gerust-
stelling van de patiënt zeer essentieel. 
De door Vonk aanbevolen therapeutische maatregelen bij het acute 
myocardinfarct worden in schema 3 weergegeven. Waarschijnlijk zal 
bij de routine-behandeling van het (dreigend) myocardinfarct aan 
beta-blockers (propranolol) in de naaste toekomst een belangrijke 
plaats moeten worden toegekend {Britisch Medical Journal, 1973, 601). 







en boezemfladderen of fibrilleren 
(freq. > 150/nim) 
Thalamonal (i.v. I ml in 1 min zo nodig na 2 
min herhalen, of heroïne, 2 H o t 5 mg, i.v. 
Lidocaine 2% 5 ml = 100 mg i.v. in 1 min 
spuiten, zo nodig om de 5 min herhalen tot 3 à 4 
amp. à 100 mg 
Alleen als de algemene toestand het nodig 
maakt: digitaliseren met b.v. 
Digoxine 0,5 mg ( = 2 ml) i.v. 
Bij twijfel tussen supraventriculaire of ventriculaire genese van een ritmestoomis 
lidocaine inspuiten 
Bradycardie ( < 60/min) 
Bradycardia ( < 45/min) door 
a-v block 
Atropinesulfaat 0,5 mg i.v. 
Atropinesulfaat 0,5 mg i.v. 
Diadreson-F-aquosum 25 mg i.v. of Oradexon 5 
mg i.v. 
Aleudrine of Alupent tab. 20 mg s.l. 
Nooit lidocaine bij een pols < 60/min 
Hartstilstand 
t.g.v. asystolie of kamerfibril-
leren 
Stompen op het precordium 
(in frequentie 60/min) 
Evt. uitwendige hartmassage (Kouwenhoven) 
Bij ademstilstand beademen 
Plat neerleggen, benen omhoog 
Atropinesulfaat 0,5 mg i.v. 
Aramine 1 amp. = 10 mg = 1 ml 
verdunnen met fysiol. zoutoplossing, hiervan 
0,5 tot max. 5 mg langzaam inspuiten onder 
controle van de tensie 
Asthma cardiale Nitrobaat s.l. 
Thalamonal 1 ml i.v. 
Digoxine 0,5 mg i.v. 
Lasix 20 mg (= 2 ml) i.v. 
Evt. aderlating 




Naast de pijnbestrijding zijn het dus vnl. atropine en lidocaine waar 
de huisarts mee moet werken bij het acute myocardinfarct. Tientallen 
jaren is morfine beschouwd als de meest geschikte pijnstiller, ondanks 
de bijwerkingen ervan. Vooral Vonk (1971) heeft in Nederland gewe-
zen op de nadelen van morfine, ondanks de combinatie met atropine. 
Morfine kan een depressie geven van het ademcentrum, misselijkheid 
en braken (belastend voor de circulatie) en aanleiding geven tot een 
daling van de bloeddruk ('onbloedige aderlating'), waarna shock kan 
ontstaan. Fortral als pijnbestrijdingsmiddel heeft het nadeel dat het de 
bloeddruk kan verhogen; in bepaalde gevallen waarbij de forward 
failure op de voorgrond staat zou deze werking juist nuttig zijn. In 
Engeland wordt heroïne veel toegepast: het zou een goede pijnstilling 
en sedering geven, geen misselijkneid of braken veroorzaken, terwijl 
bloeddruk en hartminutenvolume er niet door worden beïnvloed 
(Danner, 1973). In Nederland wordt echter in navolging van Vonk 
steeds meer gebruik gemaakt van Thalamonal, een combinatie van een 
analgeticum (Fentanyl) met een neurolepticum (droperidol). 
Ook bij de behandeling van het asthma cardiale op basis van een myo-
cardinfarct is Thalamonal het middel der keus. Bij een aanval van 
asthma cardiale niet berustend op een myocardinfarct (zekerheid heeft 
men hieromtrent weliswaar nooit, men moet volledig op de anamnese 
afgaan) verdienen morfine 15 mg atropine ¿ mg-injecties echter de 
voorkeur boven Thalamonal (evt. kan men ook Novolaudon of Pethi-
dine geven). Morfine bestrijdt nl. niet alleen de angst en opwinding, 
maar bovendien de reflectoir veroorzaakte hyperventilatie en dyspnoe. 
Daarbij geeft morfine door vermindering van de perifere arteriële en 
veneuze tonus een verschuiving van bloedvolume van intrathoracaal 
naar extrathoracaal (Thomas c.s., 1967) en daardoor een verlaging 
van het veneuze aanbod aan het rechter hart, waardoor de belasting 
van de rechterkamer afneemt. Wat betreft de toediening van lidocaïne 
bij extrasystolie bij het acute myocardinfarct was het gangbare crite-
rium steeds de aanwezigheid van meer dan 5 kamerextrasystolen per 
minuut of roffels van extrasystolen. Het is algemeen aanvaard dat het 
optreden van frequente kamerextrasystolie in de ischemische hart-
spier een voorloper kan zijn van kamerfibrilleren. Onderdrukking van 
extrasystolie zou daardoor de kans op kamerfibrilleren aanzienlijk ver-
minderen. Fibrilleren kan echter ook ontstaan na slechts enkele voor-
afgaande extrasystolen en zelfs zonder dat er tevoren extrasystolen 
waren. Dunning c.s. (1969) vragen zich dan ook af of het niet beter is 
alle patiënten op verdenking van myocardinfarct preventief lidocaïne 
136 
Pijn op de borst en/of hartkloppingen 
te geven, tenzij er duidelijke contra-indicaties bestaan.4 Vonk is een 
tegenstander van het profylactisch geven van lidocaine omdat het 
werkingsmechanisme nog niet bekend is en het nog onbewezen is dat 
lidocaine preventief werkzaam is. 
Wat betreft de behandeling van de 'acute hartstilstand' merkt Fieren 
(1972) op dat huisartsen, bedrijfsartsen, cardiologen e.a. in het bezit 
zouden moeten worden gesteld van draagbare, eenvoudig te bedienen 
defibrillatoren. Vonk (mondelinge mededeling, 25-11-72) vindt even-
eens dat idealiter iedere ambulance en eigenlijk iedere huisarts met een 
goedkope en goed bruikbare defibrillator uitgerust zou moeten zijn (een 
commissie uit de Gezondheidsraad zou met het ontwerpen van een een-
voudige defibrillator bezig zijn en trachten de industrie er voor te 
interesseren).5 
In de praktijk te Emmeloord werd ik in de verslagperiode 1970-1971 
twee maal en in de periode 1964 t/m 1969 in totaal vijfmaal geconfron-
teerd met een situatie waarin het gebruik van een defibrillator mogelijk 
zijn nut zou hebben kunnen bewijzen. 
Destijds werd een hartrentasje ('cardulance-aide') samengesteld 
(N.H.I. rubriek, Huisarts en Wetenschap, 1971,14, 32; zie hoofdstuk 11 : 
'De uitrusting en alarmering'. 
ARITMIEËN 
In de onderzoekperiode 1970-1971 deed zich 6 maal een spoedbood-
schap voor waarbij naast vage thoracaal gelokaliseerde pijn hartklop-
pingen voor het alarm verantwoordelijk waren (zie Casuïstiek 70-11-22, 
70-111-22, 70-VI-24, 70-VI1-12, 70-XH-15 en 71-X-2). 
Twee maal was er sprake van een onschuldige supraventriculaire 
tachycardie bij een volwassen vrouw, één maal betrof het een supra-
ventriculaire tachycardie bij een 8-jarig meisje, één maal plotseling op 
getreden boezemfibrilleren bij een patiënte die tevens een hyperthyreoï-
die en een lichte diabetes bleek te hebben, terwijl 2 gevallen betrekking 
4
 Dunning c.s. (1969) vermelden dat wanneer men 100 mg lidocaine i.V., zowel als 
200 mg lidocaine i.m. toedient, onmiddellijk en gedurende twee uur een hoge en 
vrijwel constante spiegel in het bloed wordt bewerkstelligd. 
9
 Momenteel (December 1973) is in de handel de Philips defibrillator BD 409, 14 
kg wegend, gevoed door een ingebouwde accu, waarmee voor en na de defibrillatie 
een ECG kan worden gemaakt, dat zichtbaar wordt op een beeldscherm. 
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(acuut begin en einde) 
vaak: angst, transpi-
reren, benauwd, angi-
neus, moe, polyurie 
regulair 
> 150/min 
luide ie toon 
constante syst, tensie 
bij carotisdruk: soms 





digitalisatie met b.v. 
Digoxine i mg i.v. 
Profylaxe: Digoxine, evt. 
met bèta-remmer 
boezemfladderen myocardlaesie aanvalsgewijs 
(acuut begin en einde) 
mogelijk angst e.d. 
als bij supraventricu-
laire tachycardie 
regulair digitalisatie met b.v. 
Digoxine J mg i.v. 
Profylaxe: Digoxine, evt. 
met bèta-remmer 
bij 2-1 block ± 150/ 
min 
luide ie toon 
constante syst, tensie 
carotisdruk: schoksgewij-
ze verlangzaming of 
geen effect 
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onregelmatig 






wisselende ie toon 
wisselende syst, tensie 
carotisdruk: geen effect 
of korte verlangzaming 
digitalisatie met b.v. 
Digoxine i mg i.v. 













lidocaine too mg i.v. of 
200 mg i.m. 
in kliniek: elektroshock. 
Profylaxe: als bij ventric. 
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soms wisselend luide, 
soms constante ie 
toon en syst, tensie 
carotisdruk: geen effect 
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vagotonic, training, 
vasovagale reactie bij 
myocardinfarct, digita-
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delijke verhoging van 
frequentie 
geen, behalve bij myocard-
infarct: 
atropine sulfaat i mg i.V. 
bij digitalis intoxicatie: 
Diphantoine 











wisselend luide ie 
toon 
wisselende syst, tensie 
geen effect op inspan-
ning 
Aleudrine of Alupent 
20 mg s.l. 
evt. (bij myocardinfarct); 
atropinesulfaat £ mg i.v. 
bij digitalisintoxicatie: 
Diphantoine 
in kliniek: pacemaker 
nooit lidocaine! 
asystolie myocardlaesie geen hartactie stompen op het precordium 
evt. hartmassage en be-
ademing 
in kliniek: pacemaker 
Klinische resultaten 
hadden op een zeer ernstige ventriculaire tachycardie bij een 42-jarige 
man. 
Aritmieën worden door de patiënt meestal ervaren als een zeer on-
heilspellend gebeuren, de huisarts wordt er nogal eens met spoed voor 
ontboden. De diagnostische en therapeutische problematiek die ritme-
afwijkingen van het hart de huisarts opleveren zijn niet gering. 
In schema 4 worden de oorzakelijke, anamnestische, diagnostische 
en therapeutische criteria betreffende aritmieën samengevat, voorzover 
ze van belang kunnen zijn voor de huisarts (zie ook: Van Dijk, 1972 
en Aritmieën, 1970 Stichting Televisie Academie). 
Opgemerkt moet worden dat bij tachycardieën polyurie6 en een acuut 
einde van de aanval vaak wijzen op een goedaardige oorzaak; alge-
meen onwelzijn en angineuze klachten wijzen vaker op een ernstige, 
meestal ventriculaire tachycardie. 
Men moet een aritmie altijd beoordelen door te ausculteren, de pols 
is geen goed criterium. 
Belangrijke nadere informatie over de aard van een tachycardie kan 
men krijgen door carotisdruk toe te passen (evt. de proef van Valsalva 
of de patiënt laten persen) en de reactie daarvan na te gaan op het 
ritme (zie schema 4). Het is uiteraard ook van veel belang om te weten 
of de patiënt al eerder een soortgelijke aanval heeft gehad. Een per-
acuut begin kan bij allerlei tachycardieën voorkomen, een acuut einde 
van de aanval wijst in het algemeen op een goedaardige, meestal supra-
ventriculaire tachycardie. 
De fysische diagnostiek zal ons bij de differentiatie van de tachy-
aritmieën aan het ziekbed vaak in de steek laten. Frequentie en regu-
lariteit of irregulariteit kunnen we vaststellen, evenals een evt. wisselen-
de systolische tensie. Lang niet altijd zal echter b.v. de wisselende in-
tensiteit van de eerste toon, die wijst op een ventriculaire tachycardie, 
te horen zijn. Wanneer de huisarts met zijn differentiatie verder wil 
komen, zal in veel gevallen het gebruik van een elektrocardiograaf 
onontbeerlijk zijn. 
Betreffende het boezemfibrilleren moet nog benadrukt worden dat 
behalve een myocardlaesie door coronairsclerose, er vaak een hyper-
thyreoïdie (of soms ook een mitraalstenose) aan ten grondslag ligt. 
Digitalisatie bij een ventrikelfrequentie beneden 90/min is niet aange-
6
 Polyurie is weliswaar een prognostisch gunstig symptoom: het zegt echter niets 
over de aard van de tachycardie, doch het betekent alleen dat de patiënt door de 
aanval niet in forward of in backward failure raakte. Ook atriumfibrilleren en zelfs 
ventriculaire tachycardie kunnen met een polyurie gepaard gaan (Van Dijk, 1972). 
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wezen; meestal vindt men echter een snellere frequentie en moet men 
wel digitaliseren. Het verdient aanbeveling om slechts van één bepaald 
digitalispreparaat (b.v. Digoxine) gebruik te maken, daar men anders 
te maken krijgt met verschillende halfwaardetijden en uitscheidings-
patronen. 
De vaak voorkomende paroxysmale supraventriculaire tachycardie 
moet men behandelen met geruststelling, sedering en carotisdruk. 
Helpt dit niet dan kan men digitaliseren, doch dit heeft het nadeel dat 
men - mocht dit later nodig blijken - in de kliniek minder veilig cardio-
versie kan toepassen. Recentelijk worden onder deze omstandigheden 
middelen als Eraldine en Isoptin (¡.ν.) aanbevolen om een aanval te 
couperen. Zeker bij jonge mensen bij een overigens gezond myocard 
zou men deze middelen veilig kunnen toepassen. Bij oudere mensen 
moet men voorzichtig zijn i.v.m. een evt. optredende bradycardie. 
Overigens, hebben we bij een supraventriculaire tachycardie te ma­
ken met een frequentie van 200/min of meer, dan zal de huisarts niet 
al te zeer moeten experimenteren met zijn therapie. Men zal dan liever 
tot hospitalisatie besluiten om tevens de specialist de gelegenheid te 
geven tot nadere elektrocardiografische diagnostiek (b.v. om een re­
entry tachycardie i.d.v.v. een Wolff-Parkinson-White fenomeen te kun­
nen uitsluiten). 
Tenslotte nog enkele opmerkingen om iatrogene schade bij de be­
handeling van patiënten met aritmieën te voorkomen. 
(1) men moet geen lidocaine geven bij patiënten met een hartfrequen-
tie van <6o/min;7 
(2) voor men carotisdruk gaat toepassen moet men er zich van over-
tuigen dat de andere a. carotis wel pulseert; carotisdruk moet men voor-
al bij oudere mensen niet langer dan 3 sec achtereen toepassen. 
SPONTANE PNEUMOTHORAX 
Een spontane pneumothorax, vooral voorkomend bij overigens gezonde 
jongemannen (wel is er nogal eens een CARA-dispositie in de anamne-
se) uit zich vooral door plotseling optredende thoracale pijn, niet goed 
durven doorademen en dyspnoe. De patiënt maakt meestal geen zieke 
indruk, heeft een hypersonore percussietoon (doodstoon) en verzwak-
7
 Fieren (1972) gaf bij een ventrikelfrequentie van >4o/inin wel lidocaine, mits 
van tevoren atropine i mg i.v. was toegediend. 
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king of opgeheven zijn van het ademgeruis aan de zieke zijde. De idio-
patische spontane pneumothorax komt het meest bij mannen voor tus-
sen 15 en 40 jaar (vooral tussen 18 en 30 jaar). 
Soms is er bij een spontane pneumothorax fysisch-diagnostisch 
nauwelijks iets afwijkends vast te stellen en moet röntgenonderzoek de 
diagnose helpen stellen. Bij een kleine spontane pneumothorax kan de 
behandeling conservatief zijn, maar in verband met het recidiefgevaar 
raadt men tegenwoordig aan in veel gevallen over te gaan tot talkin-
blazing en drainage, evt. thoracotomie, waarbij de oorzakelijke bullae 
en blebs worden verwijderd (Swieringa, 1970). 
Ontstaat er een spanningspneumothorax met verdringingsverschijn-
selen, dan is punctie nodig (met dikke naald of troicart in de tweede of 
derde intercostale ruimte boven voor, zover mogelijk lateraal). 
Het soms een spontane pneumothorax complicerende subcutaan em-
fyseem is meer indrukwekkend dan gevaarlijk. 
LONGEMBOLIE 
Een longembolie komt vrij frequent voor, maar zal - postoperatief -
vaker in de kliniek gediagnostiseerd worden dan thuis. In 20 jaar huis-
artspraktijk diagnostiseerde ik vijf maal een longembolie: twee maal 
na een herniotomie vanwege een hernia inguinalis, twee maal na een 
gynaecologische ingreep en één maal e causa ignota. Het klinische 
beeld van een longembolie vertoont grote variatie van een massaal 
(soms fataal) gebeuren waarbij de patiënt plotseling ernstig dyspnoisch 
wordt met pijn en een drukkend gevoel retrostemaal, tot vrij symp-
toomarme gevallen met een gering gevoel van beklemdheid op de 
borst, een stekende pijn in de zij (bij ademhalen en hoesten vererge-




Een 65-jarige vrouw met een hartinfarct in de anamnese, op de wachtlijst staand 
voor een bypass-operatie, krijgt heftige pijn op de borst die niet reageert op nitro-
baat, voelt zich 'beroerd en benauwd', braakt. Tensie 130-110, tevoren 165-110. 
Opname. In het ziekenhuis voelt zij zich aanvankelijk veel beter. Gezien de ECG-
bevindingen en de uitslagen van de hartenzymbepalingen meent de internist de 
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familie wat gerust te kunnen stellen. 2£ uur na de opname overlijdt patiente echter 
aan een irreversibele cardiale shock. [211] 
70-1-31 
De echtgenoot van een 60-jange vrouw meldt: 'Het is weer helemaal mis met de 
vrouw, ZIJ heeft pijn op de borst en hartkloppingen' De familie-anamnese is sterk 
cardiovasculair belast. Patiente zelf heeft een dubieus hartinfarct doorgemaakt, 
waarna zij recidiverend hartneurotische klachten vertoont. De klachten imponeren 
thans ook weer van psychogene aard te zijn. Na onderzoek met negatieve bevindin-
gen gerustgesteld. Besloten wordt de volgende dag voor meerdere zekerheid de 
CPK te bepalen (er wordt geen verhoogde waarde gevonden). [135] 
70-1-32 
Een 56-jange huishoudster van een onderwijzeres heeft vage pijn op de borst en is 
benauwd Patiente lijdt aan een ernstige adipositas, hypertensie en hyperhpemie. 
In het verleden heeft zij reeds meerdere malen soortgelijke klachten vertoond, 
waar bij nadere specialistische beoordeling geen cardiale afwijkingen voor verant-
woordelijk konden worden gesteld Ook nu worden bij algemeen onderzoek geen 
afwijkingen gevonden, de anamnese is niet typisch voor een infarct; patiente, even-
als haar 'juffrouw', is erg nerveus en ongerust. Er zijn tussen patiente en haar huisge-
note af en toe conflictsituaties over de consequenties van het zondigen tegen het dieet. 
Onlangs heeft zij de begeleiding door een dietiste eveneens afgezworen. Wat de acu-
te situatie betreft, na geruststelling haalt patiente verlicht adem Zij wordt uitge-
nodigd nog eens een afspraak te maken voor het spreekuur, waar opnieuw een po-
ging zal worden ondernomen haar medewerking te verkrijgen om adipositas en 
hypertensie gunstig te beïnvloeden. [135] 
70-n-l 
Een 55-jarige man krijgt pijn op de borst, gaat sterk zweten en collabeert even. 
Vrij frequente extrasystohe bij een pols 90/min, zwakke systolische souffle (pré-
existent). Lidocaine-injectie, opname CPK de volgende dag iets verhoogd, ECG 
minimale ST-veranderingen, extrasystohe Wordt als myocardinfarct behandeld 
en na 3 weken ontslagen met Sintrom en sulfas Chinidine. [211] 
70-п-іб 
Een 58-jarige man met een myocardinfarct in de anamnese krijgt pijn op de borst, 
hoofdpijn, alles doet zeer. Temp. 39,1°. Luchtweginfectie. [245] 
70-П-20 
Een 63-jange weduwnaar klaagt over acuut ontstane pijn op de borst en hart­
kloppingen. Nerveuze tachycardie bij een patient met emfyseem. Hij heeft de laat­
ste maanden diverse keren (ook enkele keren gedurende de weekenddienst) met 
spoed hulp gevraagd. Blijkt sterk onder zijn eenzaamheid te lijden. Vervroegde 
plaatsing m het bejaardentehuis blijkt de oplossing voor zijn problematiek. [135] 
70-11-22 
Pijn op de borst en hartkloppingen, vrij plotseling ontstaan bij een 34-jarige vrouw. 
Nerveuze tachycardie, pols 1 zo/mm, af en toe een extrasystole, dubieuze polyune. 
Sederende therapie (3 dd 100 mg mephobarbital) op voorstel van de internist, die 
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haar enkele maanden tevoren bij soortgelijke klachten onderzocht en cardiaal geen 
afwijkingen vond Een angstige vrouw met insufficientie-gevoelens, die verder psy-
chotherapeutisch door de huisarts wordt begeleid. Er blijken ernstige famüie-con-
fücten te zijn BIJ een scheuring ш de kerk waartoe patiente behoort is de ene helft 
van de familie de dominee gevolgd ш het behoudende kamp, terwijl de rest van de 
familieleden de herder en leraar gevolgd is naar de afsplitsing waar men de slang 
minder luid laat spreken. [214] 
70-Ш-8 
'Pijn op de borst' als klacht bij een 46-jarige man met recidiverende hypochondere 
en angstneurotische klachten. Hij is vrijwel permanent onder behandeling van een 
psychiater, die destijds elektro-encefalografisch een lichte stamfunctiestoomis vast­
stelde. Voor zijn af en toe optredende acute pijn links op de borst is wel eens een 
intercostaalneuralgie verantwoordelijk gesteld, maar in feite werden er (ook bij 
nader intern onderzoek) nimmer objectieve afwijkingen gevonden. De klachten zijn 
geexacerbeerd nadat patient bij een dodelijk verkeersongeval betrokken is geweest. 
[135] 
70-Ш-9 
Een 80-jarige vrouw heeft pijn en benauwdheid op de borst. De afgelopen jaren 
ben ik naar schatting wel 15 à 20 maal met spoed bij haar ontboden. In de weekend-
dienst waarschuwt ZIJ vrijwel nooit, want 'je hebt toch bever je eigen dokter'. 
In 1944, op 55-jarige leeftijd, had zij voor het eerst een myocard(achterwand-)in-
farct. De toestand was toen zo ernstig dat men haar weinig overlevingskansen gaf. 
Er ontwikkelde ach een cor bovinum met een indrukwekkende systolische souffle 
over alle ostia en boezemfibrüleren. In 1958 kreeg zij een recidief myocardinfarct. 
Ondanks een adequate therapie (Digoxine, Hygroton, Chinidine en Sintrom) ver-
keert zij jaar in jaar uit op de grens van een decompensatio cordis; af en toe ver-
denk ik haar van kleine longemboheen Haar benauwdheden, gepaard gaande met 
pijn op de borst reageren meestal goed op Nitrobaat s 1.; in de avond en nachtelijk 
optredende benauwdheden worden soms met Euphyllme suppositona, dan weer -
wanneer het beeld op een asthma cardiale hjkt - met een morftne-injectie behandeld. 
Af en toe treedt er in haar gestuwde longen een luchtweginfectie op die met Vibra-
mycine wordt behandeld Een enkele keer heeft de algemene toestand, b.v. een op-
tredende cyanose met dyspnoe waarbij zuurstoftherapie noodzakelijk was, tot op-
name geleid Maar wanneer de anamnestische entena voor een hartinfarct stnkt 
waren gehanteerd, was zij de laatste 10 jaar stellig een 15 maal gehospitaliseerd 
geweest 'Ja dokter ik begrijp het wel, het is ook moeilijk voor U, maar ik ben blij 
dat U er bent Daarom heb ik gisteren m de zondagsdienst maar met gewaarschuwd, 
want ik dacht dan kom ik toch weer in het ziekenhuis terecht.' Deze keer brengt een 
injectie Lasix (de farmacologische aderlating) uitkomst, nadat Nitrobaat s 1 al wat 
verbetering had gegeven. 
N B. Op 5-3-73 overleed patiente na op 1-3-73 opgenomen te zijn in het eind-
stadium van haar insufficientia cordis, een afloop die al in 1944 binnen enkele maan-
den verwacht was · Zij heeft twee zoons (een overleed aan een myocardinfarct, een 
tweede aan een cerebrovasculair accident) overleefd. [212] 
70-Ш-12 
Een 56-jarige man, bekend als hypertensiepatient, wordt (waarnemend voor een 
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collega) gezien met de typische anamnese van een hartinfarct. Opname met aan­
vankelijk negatieve bevindingen; de volgende dag diagnose myocardinfarct via 
ECG en enzymologie bevestigd. [211] 
70-Ш-13 
Waarnemend voor een collega wordt een 52-jarige landbouwer met een myocard­
infarct in de anamnese vrijdagsmiddags gezien. Hij vraagt 'voor het weekend in­
gaat' een beoordeling van zijn toestand. Enkele dagen tevoren is hij vanwege angi-
neuze klachten door de internist gezien, die normale waarden van de CPK, SGPT 
en LDH vond en een niet gewijzigd ECG. Inmiddels is de anamnese nog suspecter 
geworden voor een hartinfarct. Opname. Recidief myocardinfarct! [211] 
70-Ш-21 
Een 35-jarige neurotische man heeft plotseling klachten over pijn en benauwdheid 
op de borst, gepaard gaande met beven. Hij heeft vorig jaar een Billroth II onder­
gaan vanwege een ulcus duodeni. Bij onderzoek wordt alleen een nerveuze tremor 
gevonden. Hij blijkt de laatste 24 uur twee psychotraumatische ervaringen gehad 
te hebben van overigens wel zeer verschillend kaliber. De vorige avond is zijn 
vroegere buurman (leeftijdgenoot) plotseling overleden aan een hartinfarct, 's 
Ochtends heeft het personeel van het bedrijf waarvan hij mededirectielid is venijnig 
de draak gestoken met zijn deze dag voor 't eerst gedragen haarstukje. Geadviseerd 
direct het bed te verlaten en wat moed ingesproken. [135] 
70-Ш-22 
Een 32-jarige vrouw heeft pijn en benauwdheid op de borst, gepaard gaande met 
hartkloppingen. Zij blijkt enkele jaren geleden enkele keren een aanval van paroxys­
male tachycardie gehad te hebben (met in aansluiting daaraan een polyurie). Een 
door een internist in Groningen voorgeschreven chinidinemedicatie is op de duur 
weer gestaakt. Pols 180/min, regulair, equaal. Druk op de sinus caroticus coupeert 
de aanval. Nabehandeling: sulfas Chinidine 3 dd 200 mg. [214] 
70-VI-6 
Een 58-jarig hoofd ener school heeft pijn op de borst sinds een half uur. De pijn 
straalt uit naar de onderkaak en in de linkerarm. Waarschijnlijkheidsdiagnose myo­
cardinfarct na klinische observatie bevestigd. Geen pre-infarct syndroom in de 
anamnese. [211] 
70-VI-11 
Waarnemend in de zondagsdienst wordt een 36-jarige zeer adipeuze vrouw gezien, 
die enkele dagen tevoren uit het ziekenhuis ontslagen is na een gynaecologische in­
greep. Hoewel de anamnese op een psychogene oorzaak van de klachten wijst, kan 
een cardiale of pulmonale (longembolie postoperatief?) oorzaak niet met zekerheid 
uitgesloten worden. De drukte tijdens een weekenddienst met veel verloskundig 
werk, brengt met zich mee dat er onvoldoende tijd is om deze patiënte goed te 
begeleiden; haar omgeving doet paniekerig en dringt op opname aan, waartoe wordt 
besloten. Tijdens de klinische observatie verminderen haar klachten geleidelijk en 




Een 6i-jarige landbouwer kreeg angineuze klachten terwijl hij op zijn kavel liep. 
Hij heeft een cardiopulmonaal belaste anamnese (operatie longkyste, lichte aorta-
stenose). Angina pectoris? Pre-infarct? Besloten wordt tot poliklinisch specialis-
tisch onderzoek. Enzymologie negatief. Inspannings-ECG dubieus positief. Angina 
pectoris. [212] 
70-VI-22 
Pijn op de borst, benauwdheid, 'lang niet goed'. Een 54-jarige man heeft deze klach-
ten voor de zoveelste keer. De internist schreef 2 jaar geleden: 'Deze man ken ik nu 
al 10 jaar met zijn functionele klachten'. Er is een ernstige psychosociale problema-
tiek: patiënt is impotent en de huwelijksrelatie is allesbehalve optimaal; door re-
organisatie van de verkooporganisatie waarvoor patiënt werkt dreigt hij op wacht-
geld gesteld te zullen worden. Lichamelijke afwijkingen konden niet worden vast-
gesteld. Begeleiding. [135] 
N.B. In 1972 kwam patiënt weer eens met zijn vage klachtenpatroon op het spreek-
uur. De klachten imponeren bij nauwkeurig opnemen van de anamnese nu toch 
van angineuze aard te zijn. Poliklinische interne verwijzing. Nog voordat het poli-
klinisch onderzoek zijn beslag had gekregen moet patiënt een week later met een 
'geheid' myocardinfarct worden opgenomen. 
70-V1-24 
Een aanval van paroxysmale tachycardie bij een 8(!)-jarig meisje met een geopereer-
de cheilognathopalatoschisis zonder verdere bijzonderheden in de anamnese. Na-
dere poliklinische pediatrische en later (universitair) kindercardiologische beoor-
deling. [214] 
70-vn-i 
Boodschap via de exploitant van een busstation: een 38-jarige vrouw heeft plotse-
ling een stekende pijn in de borst gekregen en heeft het benauwd. Zij blijkt juist 
een bezoek aan een ernstig ziek familielid in het ziekenhuis afgelegd te hebben en is 
zeer nerveus. Gekalmeerd, lichte sedering. Vervoer per taxi i.p.v. per bus naar haar 
woonplaats geregeld. Verdere begeleiding aan de eigen huisarts gedelegeerd. [135] 
70-ΥΠ-12 
Pijn op de borst, benauwdheid en hartkloppingen bij een 58-jarige vrouw die gezien 
wordt in de zondagsdienst. Boezemñbrilleren, lichte cyanose. Bij nadere klinische 
observatie bleek patiënte een hyperthyreoïdie en lichte diabetes te hebben. Haar 
angineuze klachten vonden een verklaring in een niet onberispelijk ECG; de cya-
nose bleek veroorzaakt door een hyperglobulinemie. [214] 
70- Ш-2 
60-jarige man, in elkaar gezakt op straat, pijn op de borst. Opname. Myocardin­
farct? Na 4 dagen ontslagen. Ontslagdiagnose: Angina pectoris, bij een patiënt met 
emfyseem. [212] 
N.B. In febr. 1972: acute hartdood. 
70-IX-4 
Pijn op de borst en hartkloppingen bij een 34-jarige jongeman, die deze klachten 
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recidiverend heeft. Naar de spreekkamer uitgenodigd. Lichamelijk zijn er geen afwij-
kingen. Nachtelijk gesprek (met man en vrouw). De huwelijkssteriliteit leidt bij het 
echtpaar tot stress-situaties. Een zuster van patiënt overleed op 40-jarige leeftijd 
aan een decompensatio cordis. Vader heeft emfyseem en een myocardinfarct in de 
anamnese. Moeder is 'altijd ziek en nimmer dood' en gaat haar hele leven al - en 
dit heeft zijn stempel gedrukt op het hele gezin - gebukt onder haar 'colopathie'. 
Patiënt is bang dat zijn werk als autospuiter erg slecht voor zijn hart en longen is. 
Hij zal zijn excessieve roken proberen te staken en wordt verder in zijn moeilijk-
heden begeleid. [135] 
70-IX-7 
Een 44-jarige opzichter heeft pijn op de borst die in de schouders uitstraalt. De chef 
van zijn afdeling is onlangs opgenomen met een myocardinfarct. Hij blijkt zich in de 
Symptomatologie van het hartinfarct verdiept te hebben. Nerveuze angstreactie bij 
een overigens volkomen gezonde man. Gerustgesteld, slaaptablet verstrekt. [135] 
70-ix-l 1 
Heftige angineuze pijn bij een 57-jarige ex-landbouwer, die al een bypass-operatie 
in de anamnese heeft (zie ook 71-п-іб). In 1963 maakte hij een hartinfarct door; 
patiënt is alcoholist wat de nodige consequenties oplevert voor zijn antistollings-
therapie, de huwelijksrelatie is slecht. Patiënt zegt zoveel last van zijn angina pec-
toris te ondervinden dat hij de neiging in zich voelt opkomen zich 'kapot te rijden 
tegen een boom'. Lokale internist, regionale cardioloog, en universitair cardiolo-
gisch centrum hebben al hun kruit op hem verschoten. Vrijwel alle moderne anti-
angineuze therapeutica hebben de revue gepasseerd. Het complete home-team van 
pastor, maatschappelijk werker, wijkverpleegster en huisarts heeft de psychosociale 
problematiek trachten te beïnvloeden in gunstige zin, maar zonder blijvend resul-
taat. Deze keer dringt de familie met klem op opname aan. "t Is immers nu zo erg 
met vader en dan heeft moeder ook weer een paar dagen rust'. Opname bij de car-
dioloog die na 3 dagen hartbewaking en een nadere observatie van nog 3 dagen pa-
tiënt weer ontslaat. 
De huisarts begeleidt het gezin verder; een indringend gesprek geeft tijdelijke ver-
betering. Somatisch blijkt patiënt op den duur het best geholpen voor zijn vooral 
nachtelijk optredende angina pectoris met het beproefde recept van Dürrer: sup-
pos. с sol. nitroglycerin 1% 100 mg, Euphylline 400 mg vóór het slapen inbrengen. 
[212] 
70-X-3 
Een 48-jarige man heeft na het aanduwen van een auto heftige pijn op de borst uit-
stralend in beide armen gekregen. Tensie 200/120. Hij heeft de afgelopen week vaker 
vage angineuze klachten gehad. Angina pectoris? Infarct? Opname. Ontslagdiag-
nose angina pectoris [212] 
70-x-io 
Klassieke anamnese voor een myocardinfarct bij een 56-jarige landbouwer. Opna-
me. Diagnose bevestigd. [212] 
70-XI-20 
(Zie ook de gevallen 71-IV-13, 71- Ш-12 en 71-ix-i.) 'Vader heeft weer plotseling 
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verschrikkelijke pijn op de borst gekregen'. Een 63-jarige ex-landarbeider met een 
hartinfarct in de anamnese, waarbij tevens een aortastenose en -insufficientie is 
vastgesteld heeft heftige angineuze pijn. Anamnestisch is hier onmogelijk te dif-
rentieren tussen angina pectoris, pre-infarct of infarct. De algemene indruk die 
patient maakt doet tot opname besluiten. Tijdens de opname heeft de patient -
ondanks de gebruikelijke pijnbestrijding - zo'n heftige pijn dat de internist de diag­
nose aneurysma dissecans overweegt. Ontslagdiagnose: myocardinfarct. [211] 
70-ΧΠ-15 
(Zie ook 71-X-2.) Een 44-jarige smid heeft plotseling hartkloppingen gekregen met 
lichte pijn op de borst en is erg beroerd. Hij blijkt gecollabeerd te zijn; een regulai­
re pols van 220/min bij een blanco anamnese. Zonder therapie wordt hij in de tege­
lijk met de huisarts gearriveerde ziekenauto naar het ziekenhuis getransporteerd. 
Defibnllatie (15 min na de ziekmelding) Hij blijkt een ernstig myocardlijden te heb­
ben met een sterke hyperlipemie en latente diabetes. [217] 
70-ΧΠ-17 
'Mijn vrouw heeft weer een hartaanval, zij heeft pijn in de borst en is slap'. De­
zelfde patiente als 70-1-31. 'Breng mij alsjeblieft naar het ziekenhuis', aldus pa­
tiente. Er zijn deze keer duidelijk aanwijsbare reactieve elementen in het spel: een 
kleinzoontje is enkele dagen tevoren bij een verkeersongeval om het leven gekomen. 
Geruststelling. Afspraak voor spreekuurbezoek. [135] 
70-ΧΠ-23 
Pijn op de borst bij een op tweede kerstdag lichtelijk 'aangeschoten' 60-jarige vrou­
welijke logé, die in een damesblad een verhandeling over myocardinfarcten heeft 
gelezen. Zij stalt haar uit Den Haag mee verhuisde complete apotheek uit. Na on-
derzoek en geruststelling wordt na inventarisatie uit haar tranquillizers een keuze 
gemaakt. [135] 
70-ΧΠ-28 
Waarnemend wordt een 52-jarige vrouw gezien met een 'hartaanval' volgens de te­
lefonische boodschap. Een nerveuze, adipeuze vrouw geeft een atypische pijn aan 
laag-thoracaal. Een 'referred pain' bij een cholecystopathie na vetnjke kerstdagen 
lijkt niet uitgesloten ZIJ blijkt zich echter ook ernstige zorgen te maken over haar 
1 o-jarig mongoloid dochtertje. In het verdere gesprek blijkt zij zeer psycholabiel. 
Lichte sedering, verdere zorg door de eigen huisarts. [135] 
71-1-12 
Pijn op de borst en benauwd. Bronchitis bij een 53-jarige man met een myocardin­
farct in de anamnese. [247] 
71-1-13 
De echtgenote van een 56-jarige aannemer met een myocardinfarct in de anamnese 
meldt: 'Mijn man is weer zo moe en heeft een vale kleur'. Hij blijkt aan het behangen 
te zun ! Even later gaat hij braken en geeft toe dat hij al een hele dag weer pijn op de 
borst had. Recidief hartinfarct. [211] 
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71-1-18 
Zelfde patiënt als 70-Ш-9, dezelfde problematiek. Angineuze klachten. [212] 
71-1-19 
Een 43-jarige manager heeft heftige pijn op de borst gekregen na ergernis en ruzie 
in zijn bedrijf. Retrosternale pijn, zeer opgewonden, staat steeds op van zijn lig­
bank. Therapie: Valium 10 mg i.m. en gesprek. 'Voor alle zekerheid' voor 's mid­
dags een inteme poliklinische controle afgesproken. Een half uur later: 'Veel 
meer pijn, 't kan zo níet langer'. Opname per ambulance gearrangeerd. Na 2 dagen 
ontslagen. Ontslagdiagnose: psychische stresstoestand. [135] 
71-1-23 
Heftige pijn laag-thoracaal bij een 63-jarige vrouw met bekende lichte ECG-af-
wijkingen en chronische buikklachten. Anamnestisch is een infarct niet uit te slui-
ten. Onderzoek: geen afwijkingen. Opname. Ontslagdiagnose: 'Referred pain' bij 
diverticulitis. [285] 
71-Π-9 
Acute exacerbatie van thoracale pijn bij een 43-jarige vrouw, die aan een intercos-
taaineuralgie moet worden toegeschreven. [169] 
71-Π-12 
Pijn op de borst, 'naar' en zweten. Een 54-jarige neurotische man die permanent 
onder psychiatrische behandeling is, heeft meerdere malen een vaag patroon van 
somatische klachten. Objectief: geen afwijkingen. [135] 
N.B. In maart 1973 bleek bij patiënt tijdens zijn werkzaamheden zich plotseling 
een hemiparese rechts voor te doen t.g.v. een cerebrovasculair accident. 
71-Π-16 
Dezelfde patiënt als 70-ix-ii. Soortgelijke problematiek. [212] 
71-Π-18 
Pijn in de borst, bleek zien en transpireren bij een 29-jarige melkslijter. Anamnestisch 
geen aanknopingspunten voor angineuze pijn. Bij onderzoek geen afwijkingen. De 
huwelijksrelatie blijkt niet optimaal; patiënt heeft een eigen zaak gehad, maar is 
failliet gegaan. Gerustgesteld. Nadere exploratie van de psychosociale problematiek 
en verdere begeleiding - de patiënt werd waarnemend in een zondagsdienst gezien -
overgedragen aan de eigen huisarts. [135] 
71-IV-5 
Klassieke myocardinfarctanamnese bij een 73-jarige vrouw. Opname. Diagnose be-
vestigd. [211] 
71-IV-7 
Pijn en benauwdheid op de borst bij een 36-jarige vrouw. 'Zij kan plotseling niet 
meer lopen', aldus de boodschap. Angina pectoris klachten bij een patiënte met een 
indrukwekkende souffle over alle ostia. Vitium cordis. Later in een universitair 




Angineuze pijn met een aortastenose en -insufficientie en tweemaal een myocardin-
farct in de anamnese. Opname. Deze keer kon de diagnose myocardinfarct niet ge­
steld worden. Zie ook 70-X1-20, 71- Ш-12 en 71-ix-i. [212] 
71-V-9 
In de zondagsdienstwaarneming: 'Mijn man heeft pijn op de borst en is bijna be­
wusteloos.' Binnen 1 minuut een tweede telefoontje van een buurman om de emst 
van de toestand te onderstrepen. Angineuze pijn bij een 36-jarige man met een 
aortastenose, die enkele keren een tachycardie-aanval heeft gehad en aan de hart-
bewaking heeft gelegen De man zelf deelt mee dat de pijn eigenlijk wel mee valt. 
Hij heeft een volkomen rustige regulaire pols. Zijn probleem blijkt op dit moment 
meer gezocht te moeten worden in zijn haaierige vrouw, waar hij intellectueel met 
aan tippen kan. De eigen huisarts zal nog eens zien wat hij aan de situatie kan ver­
beteren. Men slaakt bij voorkeur noodkreten tijdens de weekendwaamemingen. 
[212] 
71- п-б 
Plotseling heftige pijn en benauwdheid op de borst bij een 64-jarige tuinman-con­
ciërge. Functioneel gekleurd beeld bij een man met emfyseem en bekende ECG-
afwijkingen, die tevens een hernia diaphragma tica heeft (men durft hem niet te 
opereren). Hij heeft een moeilijk leven: een altijd zieke vrouw (colopathie), een 
invalide zoon (rug), een dochter is kort tevoren (aan een decompensatio cordis) 
overleden, hij lijdt met een andere zoon mee aan diens huwelijkssteriliteit en hij ziet 
tegen zijn aanstaande pensionering op. Gelukkig kan zijn huisarts veel voor hem 
betekenen. [284] 
Het essentiële van de huisarts-patiënt relatie is de continuïteit daarvan, en elke 
behandeling moet een verdere aanzienlijke toeneming betekenen van het gemeen-
schappelijk geïnvesteerde kapitaal van de 'maatschap' (Bahnt, 1965). 
71- ш-і 
'Steeds pijnlijker en benauwder op de borst.' Klachten van een 48-jarige man met 
een aortastenose en -insufficientie met links achter crepiteren. Angineuze klachten, 
die steeds toenemen. Een week later overlijdt hij in een cardiologisch centrum bij 
een hartcathensatie. [212] 
71- Ш-2 
'Vreselijke pijn rechts op de borst' bij een 54-jarige man met een toestand na lobec-
tomie vanwege bronchuscarcinoom. Er zijn reeds metastasen aangetoond. [057] 
Na een moeilijke periode, waarin patient zich moedig gedroeg en het voor zijn 
huisarts een dankbare taak was hem te begeleiden overleed hij thuis in apnl 1973. 
71- Ш-5 
'Referred pain' bij een 51-jarige man die onder de waarschijnlijkheidsdiagnose 
myocardinfarct werd opgenomen, maar aan een ulcus duodeni bleek te lijden. [278] 
71- Ш-12 en 71-1X-1 
Zie ook 71-І -13 en 70-XI-20. Steeds sterke angineuze klachten. Op ΐ9-β-'7ΐ leek 
het verantwoord patient thuis te houden. Op 2-9-'7i was opname noodzakelijk. 
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Vier dagen later overleed patiënt. Toch een aneurysma dissecans? Sectie vond niet 
plaats. [212] 
71- Ш-17 
Pijn op de borst en in beide armen bij een overigens volkomen gezond uitziende 
vrouw van 30 jaar. Zij heeft in een damesblad een artikel over hartinfarcten gele­
zen en zij was toch al erg gespannen omdat haar man kort tevoren geopereerd was 
aan een stembandcarcinoom. [135] 
71- Ш-22 
Pijn in de borst en linkerarm bij een 58-jarige bezorger met een myocardinfarct in 
de anamnese die zich erg kwaad heeft gemaakt. Angineuze pijn, die goed reageert op 
Nitrobaat. [212] 
71-IX-2 
'Mijn man is een lijder aan hart- en vaatziekte', aldus letterlijk een echtgenote van 
een 59-jarige man (behorende tot de praktijk van een plaatselijke collega, de mel­
ding komt s minuten na het ingaan van de weekenddienst). Hij blijkt een uur te­
voren pijn op de borst gekregen te hebben. Hij blijkt duidelijk pericardiaal wrijven 
te hebben (de enige keer dat ik dit zelf diagnostiseerde in 16 jaar huisartspraktijk) 
t.g.v. een vers myocardinfarct. [211] 
71-IX-5 
43-jarige man: pijn links op de borst. Luchtweginfectie. [246] 
71-IX-11 
Een 60-jarige logé zou een hartaanval hebben. Hysteriforme reactie bij een vrouw 
in een Ongewenste schoonmoeder'-situatie. [135] 
71-IX-15 
Heftige pijn in de borst bij een 55-jarige stratenmaker. Geen aanknopingspunten 
voor organische afwijkingen. Hij is aan zijn huisarts (hij wordt waarnemend gezien) 
bekend als een probleempatiënt. [135] 
71-1X-17 
Intercostaal-neuralgiforme pijn bij een 31-jarige jongeman, die op het punt staat 
met vacantie te gaan naar Majorca. Gerustgesteld. [135] 
71-IX-21 
Pijn op de borst, duidelijke psychoneurotische problematiek bij een 39-jarige vrouw 
met huwelijksmoeilijkheden. [135] 
71-X-2 
Zelfde patiënt als 70-ΧΠ-15. Er moest wederom defibrillatie plaats vinden. [217] 
N.B. In april 1973 werd patiënt aangetroffen met een totaal hartblock. Ondanks 




71-X-3, 71-X-15 en 71-XI-30 
Een 84-jarige man met een Adams-Stokesaanval in de anamnese kreeg op 5-io-'7i 
een 'geheid' myocardinfarct. Na 14 dagen ontslag uit het ziekenhuis, omdat hij het 
er niet uit kon houden. Ondanks een optimale begeleiding bleef hij sterke angineuze 
klachten houden. In januari 1972 moest hij wederom opgenomen worden bij toe-
nemende angineuze bezwaren, die af an toe noopten tot spoedboodschappen. Eén 
week na opname overleed hij peracuut. [211, resp. 212 twee maal] 
71-X-4 
'Mijn vrouw ligt voor Pampus met pijn op de borst.' Uiting van een psychoneurose 
bij een 44-jarige vrouw met ernstige huwehjksproblematiek (extramatnmoniale 
contacten over en weer). [135] 
71-X-10 
Acuut pijn op de borst bij een 64-jarige man met emfyseem, galstenen en een hart-
infarct in de anamnese. De huisarts komt er niet uit: opname. Diagnose: kleine 
spontane pneumothorax. [252] 
71-XI-3 
Angina pectoris aanval bij een 63-jarige man. 
Maar wie zal zeggen of we later niet zullen moeten spreken van een pre-infarct? 
Patiënt is onder controle (periodiek) van de cardioloog. [212] 
71-XI-11 
Pijn en benauwd op de borst, zweten, bij een 43-jange man. Tensie 105/85. Opname. 
Myocardinfarct. Ondanks alle therapeutische pogingen enkele uren later overleden 
in een cardiale shock. [211] 
71-XI-15 
Verschrikkelijke pijn links in de borst bij een 34-jarige vrouw. Objectief geen af-
wijkingen. Psychische stress. (Echtscheidingsprocedure.) [135] 
71-XI-16 
Naast de stoel gevallen tijdens het eten. Pijn op de borst, niet heftig. Een 58-jarige 
patiënt kan er maar amper mee accoord gaan dat hij wordt opgenomen. Myocard-
infarct. [211] 
71-XI-19 
Intercostaal neuralgie bij een 41-jarige zeer adipeuze vrouw. [169] 
71-XI-22 
Pseudo-angina pectoris bij een 51-jarige man, bij wie ontslag uit zijn functie dreigt. 
[135] 
71-X1-27 
Zie ook 71-VII-6. Zelfde problematiek. Hernia diaphragmatica. Een controlerend 
arts heeft hem aan het twijfelen gebracht of het deze keer nu toch niet weer zijn hart 
zou zijn dat klachten geeft. [284] 
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71-XU-2 
Anamnestisch onmiskenbaar myocardinfarct bij een 64-jange man [211] 
71-X11-9 
Acute hartdood bij een 19-jarige studente met een bekende musculaire aortastenose 
De familie wordt begeleid [217] 
71-xn-io 
Pijn in de borst na thuiskomst uit het ziekenhuis bij een 39-jange vrouw. Er heeft 
een gynaecologische ingreep plaats gevonden, patiente kreeg profylactisch Sintrom, 
maar maakt zich nu toch bezorgd dat zij een longembolie heeft. Nervositas. Gerust­
gesteld. [135] 
71-ХП-22 
Myocardinfarct. Acute hartdood bij een 80-jarige ex-landbouwkundig opzichter, 
die al 10 jaar onder poliklinische cardiologische controle was. [211] 
71-ХП-29 
Angina pectoris in anamnese bij een 66-jarige exuitvoerder, maar de pijn op de borst 
houdt nu aan. Dd infarct-pre-infarct9Opname Na enkele dagen wordt het beeld van 
een myocardinfarct duidelijk. Eén week later overlijdt de patient in het ziekenhuis. 
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EPIDEMIOLOGIE VAN ONGEVALLEN 
Sterfte en invaliditeit ten gevolge van ongevallen vormen een van de 
belangrijkste problemen voor de volksgezondheid. In 1970 bedroeg het 
aantal doden ten gevolge van ongevallen voor Nederland 7591 (CBS). 
Aantal doden t.g.v. ongevallen in 1970 (CBS). 
Aantal Percentage 
Verkeersongevallen 3216 42 
Huisongevallen 3199 42* 
Bedrijfsongevallen 152 2 
Overige ongevallen 1024 13 
* In veel publikaties wordt tegenwoordig vermeld dat het aantal ongevallen thuis 
met dodelijke afloop de laatste jaren sterker gestegen is dan het aantal verkeers-
slachtoffers. Men moet daarbij echter bedenken dat m.t.v. 1969 een nieuwe nomen-
clatuurlijst is ingevoerd, zodat moord en zelfmoord nu ook onder de ongevallen 
worden gerekend. 
In de volgorde der voornaamste doodsoorzaken staan de ongevallen 
thans op de vierde plaats, na de ziekten van het circulatieapparaat, 
nieuwvormingen en ziekten van de ademhalingswegen. 
De laatste jaren sterven er 3200 à 3300 mensen per jaar in Nederland 
door verkeersongevallen, waarvan de helft onder de 40 jaar. De be-
langrijkste groep vormen de jonge mannen van 15-29 jaar. De morta-
liteit t.g.v. verkeersongevallen is sedert 1950 verdubbeld! (Gerritsen, 
1972). Niet minder belangrijk dan het aantal doden is het aantal ge-
wonden in het wegverkeer: 65.000 à 70.000 per jaar. Wat de verhouding 
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morbiditeit-mortaliteit betreft blijkt uit de statistieken van de meeste 
Westeuropese landen de bijna mathematische correlatie: op één dode 
20 à 25 gewonden, waarvan de helft ernstig en meestal blijvend invali-
de (Dijkstra, 1964). 
Ook aan andere gegevens dan de reeds genoemde kan men de be-
tekenis van het vraagstuk van de verkeersongevallen afmeten: 
circa 1/6 deel van alle chirurgische bedden van ons land wordt in beslag 
genomen door verkeersslachtoffers; 
de economische schade veroorzaakt door verkeersongevallen in ons 
land kan ruwweg geschat worden op twee miljard gulden per jaar 
(Gerritsen, 1972). 
Hoogendoorn (1973) vermeldt dat op basis van gegevens waarover de 
Stichting Medische Registratie beschikt, kan worden geschat dat in Ne-
derland jaarlijks ongeveer 20.000 mannen en 10.000 vrouwen wegens 
een verkeersongeval in een ziekenhuis worden opgenomen. 
ONGEVALLEN IN DE PRAKTIJK TE EMMELOORD IN I97O EN 
I97I 
In de praktijk te Emmeloord werd in 1970, 38 maal en in 1971,46 maal 
met spoed hulp gevraagd voor ongevalspatiënten. Hierin zijn niet be-
grepen de ongevallen die meestal toch wel enige spoed vereisten in de 
benadering, doch zich presenteerden in de spreekkamer van het prak-
tijkhuis en waarvoor de huisarts dus niet behoefde 'uit te rukken'. 
Overigens bleek het in 11 van de 78 gevallen na het telefonisch opnemen 
van de anamnese alsnog mogelijk de patiënt uit te nodigen naar het 
praktijkhuis te komen. 
De centrale meldingspost van de politie (die op zijn beurt de arts alarmeert) krijgt 
vaak als melding door: 'ongeval met lichamelijk letsel', terwijl - wanneer de com-
municatie via de mobilofoon een nader opnemen van de anamnese mogelijk maakt 
- er dan soms slechts van minimale verwondingen sprake is, die beter in de spreek-
kamer behandeld kunnen worden. Soms ook wordt b.v. voor een patiënt met zich 
in het vroege nachtelijke uur manifesterende lasogen - zich daardoor erg invalide 
voelend - een visite gevraagd, terwijl hij door een van de huisgenoten best naar de 
spreekkamer begeleid kan worden. 
In 73 van de 84 meldingen bleek de (telefonische) boodschap ade-
quate informatie gegeven te hebben over het betreffende accident; in 
11 gevallen waren er onjuiste inlichtingen verstrekt, respectievelijk werd 
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er een vertekend beeld van de situatie gegeven (zie hiervoor de casuïs-
tiek aan het eind van dit hoofdstuk). 
De 84 ongevallen konden als volgt gerubriceerd worden: 
verkeersongevallen 58 
ongevallen in en bij de woning 13 
ongevallen elders (o.a. bedrijfsongevallen) 13 
Van de ongevalspatiënten aan wie hulp verleend werd behoorden er 
38 tot de eigen praktijk; 46 patiënten behoorden tot de praktijk van 
plaatselijke collega's, resp. waren passanten. In 3 gevallen, waarbij 5 
ongevalspatiënten betrokken waren, was tevens een collega voor het-
zelfde ongeval gewaarschuwd. Van de 84 patiënten waren er bij de aan-
komst van de arts op de plaats van het ongeval 4 reeds overleden, 2 
patiënten overleden binnen een half uur na de ziekenhuisopname (één 
aan een traumatische aortaruptuur, de ander aan een zeer ernstig 
trauma capitis met gecompliceerde schedeldakfractuur), terwijl 1 
patiënt enkele weken later succumbeerde t.g.v. een ernstige contusio 
cerebri. 
De problematiek waarmee de arts bij een verkeersongeval geconfron-
teerd wordt, is vaak gecompliceerd door de omstandigheid dat er: 
meerdere slachtoffers zijn die behandeld moeten worden (in de onder-
zoekperiode was dat 9 maal het geval: 7 maal twee slachtoffers, 1 maal 
drie en 1 maal vier slachtoffers), terwijl de ongevalspatiënten vaak mul-
tipele laesies hebben (in 1970-1971 in 16 van de 84 gevallen). 
Voor de ernstige verkeerstraumata geldt dat bij méér dan de helft 
van de verwondingen bij één en hetzelfde slachtoffer multipele ver-
wondingen worden aangetroffen. Wanneer het vitale organen betreft 
zijn het vaak verwondingen, die afzonderlijk voorkomend, reeds le-
vensgevaarlijk zijn, doch gecombineerd cumulerend op elkaar inwer-
ken bij het bedreigen van het leven. Hierdoor wordt dan ook de hoge 
mortaliteit verklaard bij verkeersongevallen, die voor meer dan twee-
derde voor rekening van schedelletsels komt, in meer dan de helft der 
gevallen gecombineerd met andere ernstige letsels (Dijkstra, 1961). 
Deze kenmerken onderscheiden het verkeersongeval van het vroeger 
relatief meer voorkomend ongeval in bedrijf en binnenshuis, waarbij 
procentueel solitaire, zgn. typische letsels aan de extremiteiten op de 
voorgrond staan. 
De problematiek van de ongevalspatiënt die men kan ontmoeten in de algemene 
praktijk, zal hier verder voornamelijk besproken worden aan de hand van de pa-
tiënt getroffen door een verkeerstrauma. De verkeersongevallen namen in de on-
derzoekperiode verreweg de belangrijkste plaats in. 
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De omstandigheden waaronder bij verkeersongevallen gewerkt moet 
worden zijn vaak verre van ideaal. Een volledig en grondig onderzoek 
is door gebrek aan allerlei hulpmiddelen, slecht weer, duisternis, dan 
ook meestal onmogelijk. Men zal zich na een snelle algemene beoor-
deling, inspectie van de ligging, houding en kleur, beoordeling van de 
ademhaling, ervan moeten overtuigen welke laesie bij welk slachtoffer 
prioriteit bij de behandeling verdient. Oriëntatie over de juiste toe-
dracht van het ongeval is daarbij van groot belang voor de beoordeling 
van de situatie. Het zich op de hoogte stellen van het ongevalsmechanis-
me kan soms al een aanwijzing geven omtrent de aard van het te ver-
wachten letsel bij de verschillende categorieën weggebruikers. Schok, 
botsing en val geven bij bromfietsers, motorrijders en automobilisten 
vaak gelijksoortige, min of meer kenmerkende verwondingen. 
Bij bromfietsers komen fracturen van het gelaatsskelet, zowel open 
wonden als fracturen van de hand, subcapitale humerusfracturen en 
fracturen in de omgeving van het kniegewricht, veel voor. 
Bromfietsongevallen (14 van de 84 gevallen in de onderzoekperiode; 
in het onderzoek van Aarts (1963) 30% van het totaal) ontstaan voor-
namelijk door de relatief hoge snelheid gecombineerd met een tamelijk 
geringe remcapaciteit. Door de grote remweg is het voor de bromfiet-
ser vaak noodzakelijk om plotselinge wijzigingen in de oorspronkelijke 
rijrichting aan te brengen, hierdoor ontstaat een grote kans op slip-
pen en vallen. 
Bij autobestuurders ontstaan ten gevolge van frontale botsingen door 
contact met inwendige delen van het voertuig vaak verwondingen van 
neus en voorhoofd, eventueel schedelfractuur met hersenletsel, tho-
raxcontusie (stuurwiel), heupluxatie (dashboard) en wonden, resp. 
fracturen rondom de knie. Door de vertragingskrachten die ontstaan 
wanneer de snelheid van de auto plotseling tot nul gereduceerd wordt, 
kan een traumatische aortaruptuur veroorzaakt worden. Bij de auto-
mobilist die uit de wagen is geslingerd tegen het wegdek ontstaan voor-
al luxatie-fracturen, discuslaesies en bandbeschadigingen aan de 
halswervelkolom (slingerbeweging van het hoofd), fracturen van de 
extremiteiten en craniocerebrale letsels (Dijkstra, 1961, 1964; Aarts, 
1963). 
Verwondingen aan het hoofd vormen meer dan de helft van alle 
letsels van automobilisten; 12,5% van de slachtoffers heeft een thorax-
letsel (meestal van ernstige aard); 60% van de slachtoffers met schedel-
letsel heeft een of andere pulmonale complicatie (longoedeem, aspira-
tie e.d.); in een serie van 800 dodelijk verlopen verkeersongevallen werd 
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bij obductie 88 maal een traumatische aortaruptuur waargenomen 
(Aarts, 1967). 
In de onderzoekperiode 1970-1971 kwam te Emmeloord diagnose-
nummer 481: schedelletsel (excl. fract. cranii [470], incl. commotio, 
contusio en subduraal hematoom) het veelvuldigst voor: 37 van de 84 
gevallen. Daarnaast werd nog 6 maal de diagnose schedel- of aange-
zichtsfractuur [470] gesteld. Dertien maal kwam een commotio cerebri 
voor in combinatie met andere verwondingen. Fracturen, luxaties en 
contusies (vaak in combinatie met andere letsels) volgden op het schedel-
trauma als grootste groep (27 van de 84 gevallen), terwijl intoxicaties, 
brandwonden, corpora aliena en stomp buikletsel incidenteel voor-
kwamen. 
PRIORITEITEN BIJ DE PRIMAIRE HULP BIJ ONGEVALLEN 
Bewusteloosheid, braken, benauwdheid en cyanose, bloedende wonden 
fracturen van de lange pijpbeenderen met ernstige dislocaties worden 
direct opgemerkt. Doch bij het onderzoek van een gewonde 'langs de 
weg' doet men er goed aan zich geen illusies te maken over de mogelijk-
heden tot een volledige diagnostiek (Van Weel, 1963). Opname en 
observatie zijn vaak nodig bij een ernstig verkeersongeval. 
Van de 84 ongevalspatiënten in 1970-1971 moest in ruim 50% van de gevallen de 
de patiënt verwezen worden; in ongeveer 30% van de verwezen gevallen vond 
poliklinisch specialistische behandeling plaats. Elf patiënten werd na telefonisch 
opnemen van de anamnese verzocht naar de spreekkamer te komen. Van de overige 
op de plaats van het ongeval behandelde patiënten die niet verwezen werden, werden 
er 6 verder in de spreekkamer behandeld. Voor 39 patiënten was ambulancevervoer 
nodig: 33 maal voor vervoer naar het ziekenhuis, 2 patiënten werden naar huis ver-
voerd, terwijl 4 op de plaats van het ongeval overleden patiënten per ambulance naar 
het mortuarium van het ziekenhuis vervoerd werden. 
In afwachting van en tijdens het transport zal men steeds bedacht 
moeten zijn op anoxie, anemie en shock. Hypoxie, anemie en shock 
beïnvloeden elkaar in ongunstige zin: er ontstaat een vicieuze cirkel. 
Men moet zich realiseren dat bewusteloosheid niet alleen door hersen-
letsel kan ontstaan, maar ook door hypoxie. Vele bewusteloze gewon-
den overlijden niet aan hun schedeltrauma, maar sterven een snelle of 
langzame verstikkingsdood. 
Van der Slikke (1967) noemt als punten van een prioriteitenschema 
bij de benadering van een ongevalspatiënt: 
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(ι) verkeerstechnische aspecten, 
(2) het veilig stellen van de ademhaling, 




Dijkstra (1961,1964) en in navolging van hem Kunst (1969) gaan bij de 
bespreking van de primaire hulp aan ongevalsslachtoffers eveneens uit 
van de volgende levensbedreigende complicaties: asfyxie, bloeding en 
shock. 
VERKEERSTECHNISCHE ASPECTEN 
Wanneer de politie - zoals dat meestal het geval is - de verkeerstech­
nische aspecten reeds voor zijn rekening heeft genomen, kan de arts 
zich wat het eerste punt van het prioriteitenschema van Van der Slikke 
betreft beperken tot het in sommige gevallen noodzakelijke noodver-
voer, als de verkeerssituatie daartoe aanleiding geeft. Een zo weinig 
mogelijk traumatiserend noodtransport van een bewusteloze kan ver­
richt worden volgens de methode van Rautek 
BIJ de methode van noodvervoer volgens Rautek staat men achter het slachtoffer, 
brengt hem in zittende houding en buigt eén arm van de patient rechthoekig voor 
zijn borst Vervolgens gaat degene die hulp verleent met beide armen onder de 
resp oksels van het slachtoffer door en pakt met beide handen de onderarm van de 
patient stevig beet, waarna men achteruitlopende hem kan wegsiepen 
HET VEILIG STELLEN VAN DE ADEMHALING 
Asfyxie, de meest frequente doodsoorzaak van zwaargewonden werd 
en wordt als complicatie nog te veel miskend en onderschat. 
Asfyxie ontstaat door obstructie van de luchtwegen door de tong, 
een corpus ahenum (gebitsprothese), bloed, braaksel of slijm, zoals dat 
vaak voorkomt bij bewusteloze patiënten, of (zelden) door directe 
beschadiging van de trachea Ook kan de ademhahngsfunctie van de 
thorax belemmerd zijn door multipele ribfracturen en andere thoracale 
letsels, terwijl bovendien het ademhalingscentrum gelaedeerd kan zijn 
door direct aangrijpen van het trauma op de medulla oblongata 
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(primaire cerebrale shock.) Door de ermee samenhangende hypoxic 
kan asfyxie sneller tot het optreden van shock leiden dan bloeding 
(Dijkstra, 1961). Zo spreken Weil en Schubin (1969) ook over 'the 
VIP-approach to the bedside management of shock'. 
In volgorde van belangrijkheid en achtereenvolgens willen zij de 
shock-patiënt benaderen met Ventilation-Infusion-Pumping. Op meer 
dan 800 gevallen in de Shock Research Unit van Weil en Schubin was 
onvoldoende respiratie veruit de meest frequente doodsoorzaak. 
Hartstilstand was in de meeste gevallen een gevolg van acute anoxemie 
van respiratoire genese. Het klinische beeld van de asfyxie met bijbe-
horende hypoxemische shock is gelijk aan dat van de shock door an-
dere oorzaken, alleen met dit verschil dat er in de beginfase van de as-
fyxie cyanose optreedt (de cyanose verdwijnt in een latere fase door on-
voldoende circulatie). De patiënt is onrustig en verward (reactie op 
zuurstofgebrek en meestal niet berustend op pijn), de bewustzijnsgraad 
kan wisselen, de huid is klam en de pols is snel. Vertoont de patiënt 
dit beeld en is er geen duidelijke aanwijzing voor een uit- of inwendige 
bloeding, dan dient men primair te denken aan asfyxie met hypoxemic 
als oorzaak van de shock, vóór men deze gaat toeschrijven aan pri-
maire neurogene of cerebrale oorzaken. Men moet dan ook onder deze 
omstandigheden direct de aandacht richten op de ademhaling en de 
ademhalingswegen inspecteren. 
Om een belemmerde luchtweg of ademstilstand te herkennen moet 
men (a) kijken naar beweging van borst en buik, (b) voelen en luisteren 
naar luchtstroom uit mond of neus. 
Bij volledige luchtwegverstopping en aanwezigheid van spontane adem-
bewegingen wordt er geen luchtstroom gevoeld of gehoord, maar zijn 
er intrekkingen aan de hals en van de borstkas bij elke inademingspo-
ging. Paradoxe ademhaling, het tegengesteld bewegen van borst- en 
buikwand zonder werkelijke ventilatie, is pathognomonisch voor een 
luchtwegobstructie. Toch kan ook een vrij lijkende ademhaling in feite 
insufficiënt zijn door partiële obstructie en aanleiding geven tot hypox-
emie en shock. Is er geen spontane adembeweging dan kan verstopping 
alleen worden waargenomen tijdens het mond-op-mond of mond-op-
neus beademen. Bij gedeeltelijke adembelemmering en spontane of 
kunstmatige ademhaling maakt de ademhaling een snurkend (ver-
stopping door tong), gierend (stembandkramp), gorgelend (braaksel, 
bloed etc.) of hoogpiepend geluid (bronchospasmus) (Safar, 1969). 
Het inspecteren van de pupillen kan een aanwijzing geven voor de 
diagnose hypoxemic: bij een cerebrale hypoxic treedt vaak vrij spoe-
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dig pupilverwijding op. De maatregelen die men op de plaats van het 
ongeval kan treffen ter voorkoming en bestrijding van asfyxie t.g.v. 
obstructie van de bovenste luchtwegen zijn: 
(ι) slachtoffer in stabiele zijligging brengen, 
(2) hoofd achterover buigen en kaak naar voren brengen, 
(3) mond- en keelholte reinigen, 
(4) bloed, slijm of braaksel liefst permanent afzuigen door middel van 
een zuigapparaat, 
(5) mayo-tube inbrengen evt, 
(6) zuurstoftoediening evt. (10 liter/min), 
(7) evt. kunstmatige ademhaling, 
(8) evt. nood-tracheotomie: cricothyreoïdotomie, 
(9) evt. hartmassage (en, daar er bij hartstilstand acidóse ontstaat, 
toediening van-bij volwassenen- 150 ml natriumbicarbonaat 8,4% i.V.). 
Van der Slikke (1969) wijst er op dat hij in zijn prioriteitenschema voor 
verkeersslachtoffers de behandeling van hartstilstand niet noemt. 
Hartmassage zal zelden of nooit bij verkeersongevalsslachtoffers toe-
gepast worden. Meestal is er nl. bij verkeersongevallen die met hart-
stilstaand gepaard gaan, niet sprake van een herstelbare stilstand in de 
circulatie, zoals b.v. bij verstikking, vergiftiging of elektrocutie. 
REANIMATIE 
Bij de beademing moet begonnen worden met het 3-5 maal snel ach-
tereen opblazen van de longen. De mond-op-mond beademing of mond 
op-neus beademing (mond-op-mond en neus beademing bij kinderen) 
wordt daarna voortgezet in een tempo van 1 ademhaling per 5 sec (bij 
kinderen iets sneller: ι χ per 3 sec). Veel lucht per ademhaling is be­
langrijker dan het snel achtereen opblazen (Safar, 1969). Ondertussen 
moet de (carotis-) pols gecontroleerd worden. Is de polsslag voelbaar, 
dan moet doorgegaan worden met beademen: 12 ademhalingen per 
minuut. Is er geen polsslag te voelen (de pupillen zijn dan wijd en de 
patiënt heeft een grauwe kleur) dan dient hartmassage toegepast te 
worden. 
Bij het toepassen van hartmassage dient men naast de patiënt te knielen en het is 
essentieel dat men er voor zorgt dat de patiënt op een harde onderlaag ligt. Het on-
derste deel van de handpalm wordt op de onderste helft van het borstbeen geplaatst 
en de palm van de andere hand boven op de eerste. Het borstbeen wordt ca. 4 cm naar 
beneden gedrukt (bij kinderen 2 cm) en zo gedurende een halve seconde gehouden. 
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Daarna plotseling loslaten. De massage dient te geschieden in een ritme van 60 χ 
per minuut of zo mogelijk sneller. Een ritme langzamer dan 60 χ per minuut heeft 
weinig effect. Het nauwer worden van de pupillen kan een teken zijn dat de hart­
massage effect heeft (Safar, 1969). 
Wanneer men genoodzaakt is een combinatie van hartmassage en be­
ademing toe te passen, dan moet men - wanneer men alleen is als 
helper - 2 maal krachtig opblazen van de longen doen volgen door 15 
maal drukken op het sternum. Heeft men de beschikking over een 
tweede helper dan verricht de één hartmassage zonder onderbreking, 
terwijl de ander mond-op-mond beademing toepast bij iedere 5e 
hartmassage. Gaat dit niet dan 2 maal beademen per 15 massages. 
Wanneer de patiënt geïntubeerd is, kan de beademing onafhanke-
lijk van de hartmassage onafgebroken plaats vinden. Elke 2 minuten 
moet de massage worden onderbroken om te controleren of de spon-
tane polsslag is teruggekeerd. Is dit gebeurd, dan moet de beademing 
worden voortgezet. Ook als de spontane ademhaling is teruggekeerd 
blijft toediening van extra zuurstof en soms ondersteuning van de 
ademhaling noodzakelijk, totdat de patiënt weer bij bewustzijn is 
(Safar, 1969). 
BLOEDINGEN 
Op de zeer beperkte waarde van de 'drukpunten-eerste hulp' bij arte-
riële bloedingen werd vooral door Dijkstra (1961) gewezen. Dat de 
tourniquet als eerste hulpmethode obsoleet is, behoeft geen nader be-
toog: het aanleggen van een knevelverband kan het opofferen van de 
betreffende extremiteit betekenen. Vrijwel alle ernstige bloedingen aan 
extremiteiten kunnen efficiënt worden beheerst door: 
(1) matige elevatie van de extremiteit, 
(2) het aanleggen van een drukverband, 
(3) eventuele tractie aan de extremiteit. 
Stompe traumata van buik en thorax kunnen t.g.v. vaat- of orgaanbe-
schadiging oorzaak zijn van aanhoudende bloedingen in buik- en 
borstholte, die aanleiding geven tot het ontstaan van shock. 
Wanneer er bij zwaargewonden tevens een verlaagd bewustzijn is 
door hypoxic van het cerebrum, kan de diagnostiek zeer moeilijk zijn. 
Bij'elke ernstige shock, zonder verdere aanwijsbare oorzaak, moet aan 
een inwendige bloeding gedacht worden. 
Belangrijk is het verder zich te realiseren, dat bij fracturen en grote 
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contusies aanzienlijke inwendige bloedingen kunnen optreden in de 
interstitiële ruimten. Zo kan er bij een femurfractuur tot 2 liter bloed 
aan de circulatie onttrokken worden. Het is dan ook bij dergelijke frac-
turen niet alleen vanwege de pijnbestrijding en de gunstige invloed op 
de latere fractuurgenezing, maar vooral ook bij wijze van shock-pre-
ventie noodzakelijk een spalkbehandeling toe te passen vóór het ver-
voer. 
SHOCK 
Bij het ontstaan van shock - gedefinieerd als een toestand die in het 
lichaam ontstaat, wanneer er met betrekking tot de werkelijke capaci-
teit van het hartvaatstelsel een relatief tekort aan circulerend bloed 
optreedt - is het de taak van de huisarts vooral tijdig een (dreigende) 
shock te herkennen. In alle gevallen waarvan het bekend is dat zij tot 
shock aanleiding kunnen geven, is de grootst mogelijke oplettendheid 
gewenst. Dit klemt des te meer wanneer men weet dat de marge tussen 
compensatie en decompensatie bij shock bijzonder klein is. Naast het 
controleren van pols, tensie en bij voortgezette observatie ook diurèse, 
moet men letten op eventuele matheid, zwaktegevoel, angst, onrust, 
dorst, koude neus en ledematen, collapsneiging bij overeind zitten en 
een bleke klamme huid als symptomen van een latente shock. 
In het kader van de bespreking van traumatische shock blijven hier de cardiale 
shock, de anafylactische shock en de toxisch-infectieuze shock onbesproken. Ge-
wezen wordt slechts op de verraderlijke wijze waarop shock zich kan ontwikkelen 
bij gastro-intestinale bloedingen, bij uitgebreide verbrandingen en door bijnier-
schorsmsufficientie: patiënten die om welke reden dan ook een onderhoudsdosering 
aan corticosteroïden krijgen, lopen bij intercurrente infecties (maar ook b.v. bij 
operaties)-als de dosis corticosteroïden met adequaat wordt verhoogd - altijd ge-
vaar in shock te geraken. 
Bij de oorzaken die tot traumatische shock aanleiding geven, moet aan 
hypoxemic een minstens zo grote betekenis worden toegekend als aan 
hémorragie, zoals reeds werd opgemerkt. Dat asfyxie als oorzaak van 
shock zo belangrijk is, wordt vooral duidelijk als men weet dat het 
lichaam met betrekking tot bloedverlies wel, maar ten aanzien van 
asfyxie niet over een adaptatie-mechanisme beschikt. 
Aan neurogene, b.v. primair cerebrale oorzaken van shock (stellig van veel belang bij 
hersenlaesies) is in het verleden in het algemeen te veel gewicht gehecht bij ongeval-
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len. Toxische factoren spelen bij het ontstaan van shock zeker een rol, maar deze 
staan in de prille fase van de primaire benadering van de ongevalspatiënt niet op 
de voorgrond. 
Het adaptatie-mechanisme van het lichaam bij dreigende hypovolemi-
sche shock door bloedverlies omvat reacties bedoeld om de gevolgen 
van dit bloedverlies zo gering mogelijk te doen zijn. Dit geschiedt door 
centralisatie van het nog beschikbare bloed: het bloed wordt voorna-
melijk gecentraliseerd in hart, longen en centraal zenuwstelsel en ont-
trokken aan perifere weefsels en organen (oorzaak van de koude, bleke 
huid). Als preventieve en therapeutische maatregelen bij traumatische 
shock kunnen de volgende punten genoemd worden: 
(i) zorgen voor een vrije luchtweg, 
(2) bloedingen stoppen (drukverband, in uiterste nood tourniquet), 
(3) fracturen immobiliseren. 
Weliswaar moet men tegengaan dat de shockpatiënt afkoelt, doch het 
slachtoffer moet beslist geen warmte toegevoerd worden. De centrali-
satie van het beschikbaar gebleven bloed wordt door hyperemie van de 
huid tegengewerkt. Van der Slikke (1967) noemt bij de primaire the-
rapeutische maatregelen ter bestrijding van shock zuurstoftoediening 
niet. Dijkstra (1961, 1964) vindt zuurstoftoediening door middel van 
een neuscatheter bij elke vorm van shock, door welke oorzaak dan 
ook, van belang. De gezonde long resorbeert weliswaar extra toege-
voerde zuurstof niet, maar de met shock gepaard gaande weefselhypo-
xie doet de permeabiliteit van de capillairwand voor vloeistoffen toe-
nemen. Hierdoor ontstaat longoedeem, gepaard gaande met een ver-
laging van de diffusiecoëfficiënt van zuurstof door de alveolairmem-
braan. Door dit mechanisme wordt extra toegevoegde zuurstof onder 
deze omstandigheden wel geresorbeerd. 
Pijnbestrijding bij de shockpatiënt is meestal niet nodig. Door de 
met shock gepaard gaande cerebrale hypoxic is er een sterk vermin-
derde gevoeligheid voor pijnprikkels. Ook schrijft men tegenwoordig 
aan pijn als oorzakelijke, respectievelijk verergerende factor bij het 
optreden van shock geen grote betekenis meer toe. Wel is het nodig 
pijnstillende middelen te geven bij ernstige thoraxletsels en open buik-
verwondingen, wanneer door de pijn het slachtoffer niet goed zou kun-
nen doorademen. Moet men pijnbestrijding toepassen, dan is het zaak 
het gekozen middel intraveneus te geven, daar intramusculaire toedie-
ning vanwege de slechte perifere circulatie bij shock zinloos is. Aan 
Pethidine wordt bij shock de voorkeur gegeven boven morfine, van-
wege de minder dempende werking op het ademcentrum (voor de pijn-
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bestrijding bij het myocardinfarct gepaard gaande met shock wordt 
Thalamonal geprefereerd; Vonk, 1971). 
Dorst staat als klacht bij niet bewusteloze shockpatiënten vaak op de 
voorgrond. Perorale toediening van vocht is echter niet aangewezen: 
resorptie van vloeistof vindt bij shock niet plaats door maagdarm-
paralyse en braken wordt er door bevorderd (zeer ongewenst i.v.m. 
een eventueel noodzakelijke operatie). Wel mogen mond en lippen 
bevochtigd worden. Bij een hypovolemische shock zijn vaatvernauwen-
de middelen als Aramine absoluut gecontra-indiceerd. De microcircu-
latie zou hierdoor nog eens extra nadelig beïnvloed worden ('sludge-
fenomeen'). Over het geven van een vasopressor als Aramine bij car-
diale shock zijn de meningen nog verdeeld. Wel wordt Aramine vrij 
algemeen toegepast bij septische shock (naast corticosteroïden). 
Corticosteroïden zijn bij een hypovolemische shock evenmin geïndi-
ceerd (Dijkstra, 1964). Bij de anafylactische shock daarentegen zijn cor-
ticosteroïden intraveneus toegediend (b.v. Di-adreson-F-aquosum 25 
mg i.v.) naast het geven van adrenaline (1 ml s.c.) vaak levensreddend. 
Bij de behandeling van shock door een wespensteek veroorzaakt, wordt het geven 
van adrenaline niet zo belangrijk geacht, maar is het van het grootste belang om zo 
snel mogelijk grote hoeveelheden van een inspuitbaar antihistaminicum te geven, 
het liefst intraveneus (Vraag en Antwoord, Ned. T. Geneesk. 116, 1972, 570). Ook 
dienen hoge doses corticosteroïden toegediend te worden om latere complicaties 
te voorkomen. Verergert de toestand desondanks dan zal opname nodig zijn voor 
het geven van een infuus. 
De infuusbehandeling bij shock zal in het algemeen pas na opname van 
de patiënt in een ziekenhuis gerealiseerd worden. 
Dijkstra (1961) merkt op dat het hem niet duidelijk is, waarom de ervaren eerste 
hulp verlenende arts aarzelt bij hiervoor in aanmerking komende gevallen reeds op 
de plaats van het ongeval of in de ambulance-auto een infuus met een bloedver-
vangende vloeistof toe te dienen, in plaats van een niet verantwoorde perorale vocht-
toediening en ijltransport. 
Van der Slikke (1967) stelt: 'Wij menen dat in Nederland, als met rede-
lijkheid te verwachten is dat het slachtoffer dat in shock is binnen rede-
lijke tijd (b.v. anderhalf uur) in het ziekenhuis is, een infusiebehande-
ling op de plaats van het ongeval ongewenst is. De nadelen hiervan 
wegen niet tegen de voordelen op'. De werkgroep Instrumentarium 
van de Commissie Praktijkvoering van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap sluit zich bij deze visie aan (1971). Overigens - ook al 
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zal de patiënt in veel gevallen binnen een half uur in een ziekenhuis 
kunnen zijn - zal het voor noodgevallen nuttig zijn een infuusset 
(Haemacel of Macrodex) beschikbaar te hebben, om in die gevallen 
waarin de toestand zich ernstig laat aanzien - in afwachting van het 
transport van de patiënt - alvast een infuus te kunnen inbrengen, alleen 
al om over een toegang tot de circulatie te beschikken. Wordt de shock 
dieper, dan is venapunctie niet meer mogelijk door het collaberen van 
de perifere venen en kan het de chirurg zelfs grote moeite kosten om via 
venasectie zijn doel te bereiken. 
Bloedtransfusie op de plaats van het ongeval is vanzelfsprekend uitgesloten, plasma 
heeft het nadeel dat het alleen in gedroogde toestand houdbaar is en voor het gebruik 
opgelost moet worden; van de bloedvervangingsmiddelen Macrodex en Haemacel 
heeft Macrodex het nadeel dat toediening er van de bloedgroepbepaling en kruis-
proeven met het donorbloed onbetrouwbaar kan maken door pseudoagglutinatie. 
Van der Slikke (1967) wijst er op dat opvoeren van de bloeddruk door 
een intraveneus infuus met bloedvervangingsmiddelen soms een her-
nieuwde bloeding kan geven en daardoor in de eerste hulp situatie 
schadelijk kan zijn, omdat men niet - zoals in de kliniek - in aanslui-
ting hieraan op operatieve wijze bloedstelping kan verrichten. Verder 
wijst hij er op dat de centralisatie van het beschikbare bloed door een 
infuus verminderd kan worden. De circulatie in de centrale organen 
zal wat betreft het volume gelijk blijven, maar er zullen tijdelijk minder 
erytrocyten in de centrale organen komen, daar het bloed verdund is 
door het bloedvervangingsmiddel. 
Wat de ligging van het ongevalsslachtoffer betreft werd bij de be-
spreking van de asfyxie reeds opgemerkt dat een bewusteloze patiënt 
in stabiele zijligging gebracht moet worden. Dit geldt ook voor de be-
wusteloze patiënt in shock. Dijkstra (1961) wees er reeds op dat een lig-
ging volgens Trendelenburg door druk van de buikinhoud op het mid-
denrif de ademhaling ongustig kan beïnvloeden. Leeglopen van de 
maag wordt in een dergelijke situatie bevorderd en bedreigt eveneens 
de ademhaling. Wilhelmus (1959) merkte op dat de ligging volgens 
Trendelenburg de circulatie in de centrale organen niet verbetert: de 
tensie daalt zelfs door de carotisreflex en de bloedtoevoer naar het 
centrale zenuwstelsel vermindert. Een ligging volgens Trendelenburg 
kan hoogstens (en dan met een elevatie van niet meer dan 15 à 20e) 
tijdelijk een nuttig effect hebben op de cerebrale circulatie bij dreigende 
shock (b.v. direct na acuut bloedverlies) wanneer tevens de benen extra 
hoog gelegd worden: het circulerend bloedvolume van het overige deel 
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van het lichaam kan men hierdoor met 500 ml doen toenemen (Dijk-
stra, 1964). Wanneer echter reeds door compensatoire vasoconstrictie 
het adaptatiemechanisme van het lichaam bij shock is ingetreden, is 
het nuttig effect van deze maatregelen nihil en is dus de ligging volgens 
Trendelenburg zelfs gecontra-indiceerd. 
Het is voor de shockpatiënt overigens van belang hem zoveel moge-
lijk met rust te laten en het eventueel noodzakelijke vervoer zo weinig 
mogelijk traumatiserend te doen zijn. Dijkstra (1964) heeft vooral ge-
wezen op de schadelijke werking van het transport op het ongevals-
slachtoffer. Om de 'biomechanische en pathomechanische invloeden', 
als transporttrauma op de gewonde inwerkend zo gering mogelijk te 
doen zijn, pleit hij o.a. voor de plaatsing van de brancard in een 'ideale' 
ambulance wagen met integrale opbouw van chassis en carrosserie 
tussen de assen met het voeteneinde in de rijrichting. 
FRACTUREN EN LUXATIES 
Bij een fractuur of luxatie (er zal nogal eens moeten worden volstaan 
met een waarschijnlijkheidsdiagnose) zal de eerste hulp er op moeten 
zijn gericht de bloeduitstorting zoveel mogelijk te beperken en door 
lokale en algemene maatregelen complicaties (neurovasculaire stoor-
nissen, shock, vetembolie) te voorkomen, de genezingstendens te be-
vorderen. Immobilisatie (door spalk resp. drukverband) ter plaatse van 
het ongeval is niet alleen om deze redenen, maar ook als middel tot 
pijnbestrijding, een absolute vereiste. 
Voor het spalken van fracturen is - niettegenstaande mededelingen 
over belemmeringen van de circulatie - de opblaasbare plastic spalk 
veruit de beste gebleken (British Med. Ass., 1970). Er zijn echter be-
paalde fracturen waarbij de plastic spalk minder goed toe te passen is. 
Voor de bovenarm (humerusschacht) is voldoende een stevige, brede 
fixatie aan de romp door middel van een brede das of circulair zwachtel-
verband, ondersteund door een mitella. De opblaasbare plastic spalken 
zijn uitermate geschikt voor hand- en onderarmfracturen en verder voor 
de knie-, onderbeen- en enkelfracturen. 
Bij de supracondylaire elleboogfractuur dient men met een opblaas-
bare plastic spalk voorzichtig te zijn: er bestaat gevaar voor afknelling 
van vaten in de elleboog, waardoor circulatiestoornissen kunnen ont-
staan. Deze fracturen kunnen dan ook vaak beter in de buig- of strek-
stand waarin ze worden aangetroffen geïmproviseerd tegen de romp 
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Ook de femurschachtfracturen lenen zich (tenzij zeer distaal geloka-
liseerd) niet voor behandeling met de opblaasbare spalk. Bij collum- of 
proximale femurschachtfracturen kan het best worden toegepast de 
Thomasspalk (waarmee ook tractie uit te voeren is), of de spalkmetho-
de met een plank langs de romp en de extremiteit, evt. met gebruik-
making van fixatie aan het gezonde been (Oranje Kruis boekje, 1969). 
Een luxatiefractuur zal men meestal gefixeerd in de stand waarin de-
ze wordt aangetroffen vervoeren. Bij een luxatiefractuur van de enkel 
met sterke dislocatie (Omgeklapte enkel') is het echter aangewezen 
i.v.m. het gevaar van circulatiebelemmering deze ogenblikkelijk te 
reponeren (Dijkstra, 1961). 
WERVELFRACTUREN 
Alleen al bij het vermoeden van een wervellaesie (het ongevalsmechanis-
me kan vaak een aanwijzing geven) dient men ervoor te zorgen dat 
flexie of hyperextensie van geen enkel gedeelte van de wervelkolom bij 
hulpverlening en transport kan plaats vinden. 
De patiënt met een laesie van de halswervelkolom (fractuur of'whip-
lash injury') moet vanwege de gevaarlijke instabiliteit van de hals-
wervelkolom vervoerd worden in rugligging, waarbij er voor gezorgd 
moet worden dat het hoofd t.o.v. de romp in precies dezelfde stand 
blijft tijdens het vervoer, als waarin het slachtoffer aangetroffen wordt. 
Tijdens het transport kan één helper daar het beste speciaal mee wor-
den belast; deze kan dan tevens een lichte tractie uitoefenen. 
Bij wervellaesies (of vermoeden daarvan) in het thoracale of lumbale 
gebied kan de patiënt het beste in buikligging worden vervoerd (Van 
der Slikke, 1967). Deze wervelfracturen zijn nl. stabiel wat betreft 
achterover buigen, terwijl voorover buigen gevaar oplevert voor ver-
schuivingen ruggemerglaesie. Een ondoordachte beweging zal bij buik-
ligging dus minder gauw schade berokkenen. Bij cervicale fracturen 
met dwarslaesie en párese van de ademhalingsspieren moet mond-op-
mond beademing worden toegepast. 
WONDEN 
De problematiek bestaat hier voornamelijk uit de factor infectie en 
bloeding. Een steriel (snel-)drukverband zal bij accidentele verwondin-
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gen als eerste hulp vaak voldoende zijn, naast hoog leggen van de be-
treffende extremiteit. Op de betrekkelijke waarde van de 'drukpunten 
eerste hulp' werd reeds gewezen, al zal bij een arteria carotisbloeding 
resp. bij een slagaderlijke bloeding in de lies het hanteren ervan een 
enkele keer levensreddend zijn. De arteria subclavia kan dichtgedrukt 
worden tegen de eerste rib door krachtige druk met de duim uit te oe-
fenen vlak achter het sleutelbeen direct lateraal van de aanhechting van 
de m. sternocleidomastoideus aan de clavicula. De arteria subclavia 
kan ook dichtgedrukt worden (ingeklemd tussen clavicula en eerste 
rib) door de beide armen van het slachtoffer bij de ellebogen beet te 
pakken en krachtig naar achteren en naar beneden te trekken. 
De arteria femoralis wordt dichtgedrukt tegen het bekken door met 
beide duimen krachtig even onder de liesplooi te drukken en wel on-
geveer halverwege tussen de spina iliaca anterior superior en de sym-
fyse. Op de gevaren van het gebruik van de tourniquet werd reeds 
gewezen: hoogstens zal men voor het vervoer van de patiënt een voor-
zorgsknevel aanleggen, die tijdens het vervoer in noodgevallen aange-
draaid kan worden. 
TETANUS 
Bij oppervlakkige wonden of schaafwonden kan men volstaan met 
wondreiniging en verbinden. 
Bij steekwonden, diepe laceraties, beten van dieren of mensen, 
wonden met gedevitaliseerd weefsel, wonden meer dan 4 uur oud 
en geïnfecteerde traumatische wonden dient men met contaminatie 
door de tetanusbacil (Clostridium tetani) rekening te houden (Rubbo, 
1966). 
Als de gehele bevolking actief geïmmuniseerd zou zijn, zou één dosis 
toxoïde de enige specifieke profylaxe zijn die bij patiënten met veront-
reinigde wonden vereist is. Dit geldt in Nederland echter hoogstens 
voor kinderen en jonge volwassenen. Een groot deel van iedere gemeen-
schap is niet immuun en velen, die wel geïmmuniseerd zijn, hebben 
geen inentingsbewijs bij zich, waaruit hun immuniteitstoestand blijkt. 
Het is daarom noodzakelijk dat iedere arts een routine procedure 
vastlegt die de optimale profylactische bescherming verzekert voor de 
patiënten. Weet men zeker dat iemand actief immuun is, dan wordt vol-
staan met een boosterdosis toxoid; in alle andere gevallen geeft men 
een simultane passieve en actieve immunisatie tegen tetanus. (Personen 
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bij wie herinenling tegen tetanus langer dan 15 jaar geleden werd uit-
gevoerd, worden gelijkgesteld met ongevaccineerden.) 
Na elke verwonding bij niet geïmmuniseerden waarbij de kans op 
infectie met Cl. tetani bestaat, moet zo spoedig mogelijk een dosis 
van 250AE menselijk antitetanus immuniglobuline gegeven worden 
(i.m). Tegelijkertijd met de passieve immunisatie dient een begin te 
worden gemaakt met de actieve immunisatie. Hiertoe wordt m.b.v. 
een afzonderlijke injectiespuit op een andere plaats van het lichaam 
0,5 ml tetanusvaccin intramusculair toegediend. De tweede dosis 
wordt een maand later toegediend: de immunisatie is niet volledig als 
niet tenminste 6 maanden na de tweede injectie een boosterinjectie, 
eveneens van 0,5 ml wordt gegeven. 
THORAXVER WONDING EN 
Asfyxie, bloeding en shock zijn de factoren die thoraxverwondingen 
tot de meest gevreesde verkeerstraumata doen behoren. 
Ribfracturen kunnen de ademhaling bemoeilijken. Een breed pleis-
terverband of een stevig drukverband ('sluitlaken') kan nuttig zijn; de 
patiënt kan men het best op de gezonde zijde laten liggen, daar dit het 
minst pijnlijk is en omdat de onderliggende long maximaal ventileert, 
zoals uit spirometrisch onderzoek is gebleken (Kunst, 1969). 
Een open thoraxverwonding dient onmiddellijk ter plaatse van het 
ongeval gesloten te worden met een voldoende dik afsluitend verband 
(bij voorkeur geïmpregneerd met vaseline om het goed afsluitend te 
doen zijn), om 'pendelen' van het mediastinum en het ontstaan van een 
pneumothorax te voorkomen. 
Het kan bij een spannings- of ventielpneumothorax bij toenemende 
cyanose en slechter wordende pols een noodzakelijke levensreddende 
maatregel zijn met een dikke naald de 2e of 3e intercostaalruimte aan 
de voorzijde te puncteren, waarbij de lucht wordt afgezogen. 
OPEN BUIKLETSEL 
Met een open letsel van de buik zal men in de algemene praktijk zelden 
geconfronteerd worden. Eventueel naar buiten uitpuilende buikinhoud 




HET STOMPE BUIKTRAUMA 
Het percentage stompe buikletsels neemt door toeneming van het ver-
keer steeds toe. Weliswaar kwam in onze reeks van 84 ongevalspatiën-
ten het stompe buiktrauma (in dit geval een miltruptuur, casus 71-xi-
24) slechts één maal voor, doch Binkhorst (1964) vond bij zijn onder-
zoek stompe buikletsels in 3,2% van het totaal aantal opgenomen onge-
valspatiënten (0,7% op het totaal aantal opgenomen chirurgische pa-
tiënten), 45% hiervan was door het verkeer ontstaan. 
Bij de diagnostiek zijn een nauwkeurige anamnese en reconstructie 
van het ongevalsgebeuren, naast een beoordeling van de algemene ver-
schijnselenen het in verband brengen hiervan met de bevindingen van het 
buikonderzoek van overwegend belang. De verschijnselen van het niet 
penetrerende buikletsel worden beheerst door inwendige bloeding en/of 
peritoneale prikkeling. Er kunnen darmletsels, lever- of miltrupturen 
of niercontusies ontstaan. Nieren, dunne darm, lever en milt waren in 
afnemende frequentie de meest getroffen organen (Binkhorst, 1964). 
Darmletsels vereisen meestal geen bijzondere eerste hulp; nier- maar 
vooral lever- en miltrupturen geven meestal een ernstige bloeding, 
waardoor shock ontstaat. Deze shock ontstaat overigens meestal door 
een combinatie van factoren, doordat er ook andere aangrijpingspun-
ten van het ongeval zijn. 
Een volle maag en alcohol-misbruik zijn predisponerende momen-
ten voor een stomp buikletsel. 
Traumata midden in de buik aangrijpend geven vaker peritoneale 
prikkelingsverschijnselen, traumata lateraal inwerkend hebben vaker 
bloedingen ten gevolge. De subjectieve klacht van de patiënt is spon-
tane buikpijn; de pijn is bij liggen erger dan bij zitten; vaak is er ook 
schouderpijn. De patiënt moet bij verdenking op een stomp buiktrau-
ma van uur tot uur geobserveerd worden. Vaak zijn er peritoneale prik-
kelingsverschijnselen als bij een acute buik, doch verraderlijk genoeg 
ontbreken deze ook vaak geheel (Binkhorst, 1964). 
Opname voor observatie bij ernstige verdenking op een bloeding zal 
steeds noodzakelijk zijn. Opgeheven darmperistaltiek wijst meestal 
op een perforatie of een bloeding in de vrije buikholte. De oude Engel-
se clinicus Nelson stelde met betrekking tot het stompe buiktrauma: 
'The single, most important diagnostic tool is a high index of sus-
picion'. Verraderlijk is vooral de latente periode die bij stompe buik-
letsels aanwezig kan zijn. Aanvankelijk kan b.v. een miltlaesie een sub-
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capsulaire bloeding ten gevolge hebben, waarbij dan later een kapsel-
scheur kan optreden met alle verschijnselen van een abundante intra-
abdominale bloeding (Dijkstra, 1961). Binkhorst (1964) pleit ervoor 
een patiënt met een forse buikwandcontusie toch ook voor observatie 
op te nemen. 
TRAUMA CAPITIS 
Het trauma capitis bleek in de onderzoekperiode zowel kwalitatief 
als kwantitatief de belangrijkste problematiek op te leveren (in 43 van 
de 84 gevallen in 1970 en 1971 was er sprake van een trauma capitis, 
zoals reeds werd vermeld). 
Van de 43 gevallen van trauma capitis behoorden er 17 tot de eigen 
praktijk; in dezelfde periode werd nog aan 8 patiënten behorend tot de 
eigen praktijk door collega's eerste hulp verleend. Op 4252 zielen wer-
den dus 25 traumata capitis in 2 jaar gezien, waaruit een incidentie 
volgt van 2,9 per 1000 per jaar. Keith Hodgkin (1966) kwam bij zijn 
onderzoek tot 4,0 gevallen van commotio per 1000 patiënten per jaar. 
Oliemans (1969) stelde bij 9,3 per 1000 per jaar schedelletsel (commotio 
en contusio cerebri) vast, terwijl Hooft (1973) volgens een grove schat-
ting tot 5 per 1000 patiënten per jaar komt. 
Het schedel- en hersenletsel neemt een zeer bijzondere plaats in bij 
de gevolgen van ongevallen. Waarschijnlijk komt dit mede doordat de 
er vaak bij optredende bewusteloosheid alle omstanders door-
dringt van de ernst van de zaak, terwijl er direct al vragen rijzen over 
het latere psychische functioneren van het slachtoffer. 
Op papier lijkt het vrij gemakkelijk een differentiaaldiagnose te 
maken tussen de meest voorkomende vormen van schedel- en hersen-
letsel, te weten commotio cerebri, contusio cerebri, bloedingen tussen 
hersenen en schedeldak en schedelbasisfracturen. Toch valt dit in de 
praktijk nogal eens tegen: in het eerste acute stadium van het ongeval 
is er vaak niet een verantwoorde uitspraak over de diagnose te doen. 
Een van de belangrijkste parameters voor de diagnose is het bewust-
zijnsverlies en het verloop van dit bewustzijnsverlies. 
Zeventig procent van de mortaliteit van verkeersongevallen komt 
voor rekening van hersenletsel. Van de sterfgevallen door een cerebraal 
trauma veroorzaakt, vindt eveneens 70% plaats binnen 24 uur na het 
ongeval (Dijkstra, 1961). Zoals reeds werd opgemerkt is bewusteloos-
heid (en dood) na een hersentrauma meestal het gevolg van cerebrale 
176 
Ongevallen 
hypoxic. Hypoxemic door obstructie van de luchtwegen (tong, cor-
pus alienum, bloed, braaksel, slijm) bepaalt vaker het beeld van de 
optredende shock dan primair cerebrale factoren. De langs vegetatie-
ve weg bij een hersentrauma veroorzaakte slijmproduktie in trachea 
en bronchi moet zo snel mogelijk bestreden worden door het zorgen 
voor een vrije luchtweg (stabiele zijligging, mondreiniging, hoofd 
achterover buigen, afzuigen en evt. zuurstoftoediening; Dijkstra, 1961). 
Intubatie kan daarbij noodzakelijk zijn. 
Commotio en contusio cerebri veroorzaken meestal slechts korte 
tijd bewusteloosheid. In deze fase moet men dus bijzonder waakzaam 
zijn. Doch ook in de op de bewusteloze fase vaak volgende periode 
waarin van een zekere verwardheid en onrust sprake is (waardoor de 
patiënt zichzelf schade kan toebrengen) is het zaak het slachtoffer 
goed te observeren. Bovendien treedt in dit stadium vaak braken op. 
Treedt een coma onmiddellijk bij een ongeval op en blijft dit, on-
danks maatregelen om de luchtweg vrij te houden, onveranderd be-
staan, dan is er uiteraard een grote kans dat er een uitgebreide bescha-
diging van het hersenweefsel aanwezig is. In de kliniek zijn er na de ge-
realiseerde opname, dan naast het verrichten van een tracheotomie, 
alleen nog (chirurgische) mogelijkheden bij sommige gevallen van im-
pressiefractuur en epiduraal of subduraal hematoom. 
Bij de diagnostiek van de commotio cerebri is naast de voor de 'her-
senschudding' klassieke trias: bewusteloosheid, retrograde amnesie en 
braken, benevens hoofdpijn, eigenlijk behalve neurologisch routine-
onderzoek, liquoronderzoek, röntgenonderzoek van de schedel en 
EEG-onderzoek nodig voor verantwoorde differentiaaldiagnostiek 
ten opzichte van contusio cerebri en andere ernstiger schedeltraumata. 
Verjaal (1952) vermeldt de definitie van commotio cerebri, zoals Busch 
(1948) deze destijds gaf: commotio cerebri is een korte, ten hoogste 10 
minuten durende bewusteloosheid op craniotraumatische basis met 
snel en volkomen herstel binnen 1 week. Zijn er na 1 week toch li-
quor- en EEG-afwijkingen dan spreekt hij van een contusio. Verjaal 
stelt: 'De diagnose commotio cerebri dient scherp te worden gesteld. 
Het is onjuist na ieder licht schedeltrauma een commotio te diagnosti-
seren. Het is evenzeer onjuist allerlei ernstige schedelletsels te onder-
schatten met de diagnose commotio cerebri. Wanneer de diagnose com-
motio cerebri in aanmerking komt is differentiatie ten opzichte van con-
tusio cerebri en andere hersenletsels geboden door onderzoek van de 
liquor en röntgenonderzoek van de schedel. De verschijnselen van com-
motio cerebri zijn enerzijds op te vatten als shock (bewusteloosheid, 
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lage temperatuur, albastkleurige huid, lage bloeddruk), anderzijds als 
adaptatieverschijnsel in de zin van Selye (1946): als reactie dus op de 
stress van het ongeval. Volgens Verjaal kan de behandeling dan ook 
bestaan uit enkele dagen tot enkele weken bedrust, waarbij van een 
streng horizontale ligging geen voordeel te verwachten is. In de herstel-
fase moet de houding van de medicus optimistisch zijn. Men moet niet 
spreken over langdurige bedrust die nodig zal zijn om later hoofdpijn 
en dergelijke te voorkomen: de arts heeft dan zelf de stoot gegeven tot 
de ontwikkeling van een neurose. Bewegingsvrijheid in bed kan worden 
toegestaan, zodra de patiënt daaraan behoefte heeft. Houdt de pa-
tiënt bij deze benadering klachten (na 1 à 2 weken) dan kunnen deze 
niet aan de commotio worden toegeschreven. Men moet dan over-
wegen: 
(1) de commotio cerebri is gecompliceerd door een organisch defect 
ten gevolge van een contusie of bloeding; 
(2) de patiënt heeft een andere aandoening, niet verband houdende met 
het trauma; 
(3) de patiënt heeft een posttraumatische neurose (psychosocioneurose). 
Verjaal stelt daardoor de diagnose commotio cerebri min of meer af-
hankelijk van het resultaat van de behandeling en ontkent het bestaan 
van een ongecompliceerde commotio met een klachtenduur van meer 
dan 14 dagen. Verjaal vindt overigens dat bij elke patiënt waarbij een 
hersenschudding vermoed wordt liquor- en röntgenonderzoek van de 
schedel en dus opname noodzakelijk is. Om praktische redenen is het 
echter welhaast voor de huisarts onmogelijk alle patiënten met een 
trauma capitis aan een uitvoerig neurologisch onderzoek te doen on-
derwerpen. 
In een latere publikatie (Verjaal, 1955) gaf Verjaal een analyse van 200 gesloten sche-
delletsels. Hij concludeerde dat de diagnose commotio cerebri in het merendeel der 
gevallen ten onrechte werd gesteld: 2/3 van de patiënten bleek bloed in de liquor te 
hebben, alsmede een EEG dat kenmerkend was voor een organische beschadiging 
van de hersenen (contusio cerebri). Bij 13 van de 200 patiënten was er geen schedel-
letsel, doch moest de diagnose gesteld worden op epilepsie, apoplexie, arachnoïdale 
bloeding, hysterische stupor en hartblock: de omstanders hadden oorzaak en ge-
volg verwisseld. In 46 gevallen was er een lineaire breuk of een sterfractuur van het 
schedeldak. We moeten bij het beoordelen van deze cijfers echter wel bedenken dat 
het hier een groep reeds 1 maal geselecteerde (verwezen) patiënten betreft. 
Schipper (1968) benadrukte echter eveneens de noodzaak van een kortdurende 
klinische observatie: bij een schedelletsel is het niet mogelijk in de acute fase een 
verantwoorde prognose te stellen. Van een uit een groep van 1395 patiënten gese-
lecteerd aantal van 216 patiënten waarbij de diagnose 'klinisch' op een 'lichte com-
motio' werd gesteld bleken: 
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(ι) Jiquorafwijkingen in 6i%, 
(2) EEG-afwijkingen in 43%, 
(3) fracturen in 19%, 
(4) combinaties van 1, 2 en 3 bij 45%. 
van de patiënten voor te komen! Soms leek ook een kwetsuur aanvankelijk ernstig, 
doch bleek bij nader onderzoek gering. Bij stijgende leeftijd werden in toenemende 
mate afwijkingen vastgesteld. Zonder nader neurologisch onderzoek vindt Schip-
per een diagnose als commotio cerebri misleidend: men kan dan beter volstaan 
met de term 'schedelletsel', zodat een uitspraak over de intracraniële afwijkingen 
wordt vermeden. Volgens Schipper voorkomt een kortdurende klinische observa-
tie het gevaar dat de juiste diagnose in de acute fase gemist wordt, terwijl boven-
dien de mogelijkheid geschapen wordt in een later stadium vragen van psychiaters, 
verzekeringsartsen en sociale instanties doeltreffender te beantwoorden. 
Verjaal (1955, 1972) behandelt de commotio zowel als de contusio 
cerebri 'vrij', d.w.z.: zodra de patiënt zich goed voelt en zijn overige 
conditie geen contra-indicatie vormt, wordt hij gemobiliseerd en alle 
bewegingsvrijheid toegestaan waaraan hij krachtens zijn algemeen wel-
bevinden behoefte heeft. Hij is zeer tevreden over deze behandeling, 
omdat van een gedwongen immobiliserende bedrustbehanding op vele 
gezonde personen en op vrijwel alle psychisch labiele mensen een dui-
delijk neurotiserende werking uitgaat. 
De redactie van het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (Ned. T. Geneesk., 
1955) wees er op dat men moet individualiseren. Men zou zich door het subjectief 
welbevinden van de patiënt ('vrije behandeling') kunnen laten leiden bij een mini-
mum bedrustperiode van 2 weken, aldus deze redactionele kanttekening. In de 
rubriek Vraag en Antwoord (Ned. T. Geneesk., 1955, 116) wordt aanbevolen de 
ernstiger patiënten met een trauma capitis (ook een deel der zg. Ongecompliceerde' 
commotio-patiënten) in het acute stadium in een kliniek te doen observeren (met het 
oog op EEG-onderzoek, complicaties na vrij interval). Bij de therapie van de com-
motio thuis wordt aanbevolen de volwassen patiënt die een trauma capitis heeft 
ondergaan dat door een korte bewusteloosheid (enkele minuten) werd gevolgd na 
7-10 dagen bedrust te mobiliseren, wanneer hij dan althans geen klachten meer heeft 
en niet in een toestand van euforie verkeert (zoals dit na hersentraumata nogal eens 
voorkomt). Wanneer er klachten blijven bestaan en a forteriori wanneer men ver-
moedt dat er tevens een contusio is geweest, moet de bedrustperiode met enige we-
ken worden verlengd. Wat kinderen betreft, hiervoor geldt de ervaring dat zij eerder 
kunnen worden gemobiliseerd dan volwassenen, daar zij zowel van een commotio 
als van een contusio aanzienlijk sneller plegen te herstellen. 
Verjaal (1972) geeft later nog eens een aantal criteria, die als richtlijn 
voor de huisarts kunnen gelden: 
(a) bij een patiënt die langer dan 10 minuten bewusteloos is geweest, 
is er meer kans op een contusio cerebri; 
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Lichte + + + + soms licht tot 
contusio < 15 min licht + matig ge-
stoord 
Middelzware + + + vaak soms vrij zwaar 
contusio + + gestoord 
Zware + + + vaak vaak zeer zwaar 
contusio soms uren vaak uren + + gestoord 
en ernstig 
Whiplash — — + — — licht 
injury gestoord 
Kinder Eerst verschijnselen als bij lichte commotio. Na minuten of uren opnieuw bewustzijnsdaling, soms met neu-
contusio rologische haardverschijnselen. 
Herstel binnen 24 uur 
Epiduraal Meestal aanvankelijk alleen verschijnselen van lichte commotio. Na vrij interval (minuten tot uren )toe-
hematoom nemende druk- en haardverschijnselen. 
Tijdelijk homolaterale pupilverwijding 
Subduraal Acuut (in de eerste uren na een meestal zwaar schedeltrauma) of chronisch (soms dagen tot weken, zelfs 
hematoom maanden na het trauma optredend). Verschijnselen als epiduraal hematoom 
Fractura Naast de verschijnselen van een (zware) contusio cerebri, meestal een bloeding uit oren, neus of mond 
báseos cranii 
Ongevallen 
(b) het niet bewusteloos geweest zijn sluit de diagnose contusio cerebri 
niet uit; 
(c) bij een ongecompliceerde commotio cerebri is langdurige (bed) 
rustbehandeling niet geïndiceerd: mobilisatie volgens de'vrije methode'; 
(d) heeft de patiënt na 2 weken nog klachten, dan moet men denken 
aan een ernstiger letsel (nader onderzoek nodig: röntgen-onderzoek 
van de schedel, EEG), aan een niet met het trauma verband houdende 
ziekte en aan een posttraumatische neurose (situatie-neurose). 
Van 't Hooft (1973) wijst er op, dat er voor de huisarts een problema-
tiek van de commotio blijft bestaan. Hij benadrukt het sterk wisselen-
de ziektebeloop bij patiënten met een commotio, waardoor voor de 
huisarts veel moeilijkheden en teleurstellingen kunnen ontstaan. Hij 
vroeg zich af of er een samenhang tussen de ziekteverschijnselen in 
de eerste ziekteweek enerzijds en het verdere ziekteverloop anderzijds 
bestond en onderzocht welke therapeutische richtlijnen (o.a. de ge-
wenste duur van de bedrust) te geven zijn. Hij ging hierbij uit van de 
positie van de huisarts met als onderzoekmogelijkheid alleen de anam-
nese en een algemeen lichamelijk onderzoek. Als criterium voor de 
diagnostiek van het trauma capitis gebruikte hij daarom de toestand 
van de patiënt in de eerste uren na het ongeval voor zover te beoor-
delen door middel van anamnese en lichamelijk onderzoek ('eerste 
dag diagnose'). Hij kwam daarbij tot een overzicht van definities van 
ziektebeelden door mij aangevuld met de diagnose epiduraal hema-
toom, subduraal hematoom en fractura báseos cranii zoals deze in 
schema 1 worden aangegeven (gemodificeerd). 
De diverse vormen van commotio en contusio cerebri behoeven geen 
nadere toelichting. 
WHIPLASH INJURY 
Dit ongeval komt vooral voor bij inzittenden van stilstaande auto's, 
die van achteren worden aangereden. Er ontstaat een plotselinge ver-
snelling of vertraging van het lichaam, waarbij het hoofd op een andere 
wijze beweegt dan de romp. Abrupte hyperextensie en direct daarna 
sterke flexie kunnen in ernstige gevallen belangrijke laesies van het 
halsmerg veroorzaken (Verjaal, 1972; Biemond, 1972); minder ernstige 
ongevallen van dit type geven vaak allerlei vegetatieve verschijnselen 
die lijken op die bij de commotio met wisselende pijnen in hals en nek, 
waarbij er echter geen bewusteloosheid, amnesie of verwardheid is. 
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Het schedeltrauma dat aanleiding geeft tot een epiduraal hematoom 
lijkt vaak onbetekenend, in tegenstelling tot het acute subdurale he-
matoom dat vaak volgt op een zwaar schedeltrauma. Het vrije inter-
val ontbreekt in een groot percentage der epidurale hematomen, door-
dat er tevens een contusio cerebri is. Beks (1971) vermeldt dat het vrije 
lucide interval niet pathognomonisch is voor een epiduraal hematoom. 
Een kindercontusio gaat ook vaak gepaard met een vrij interval. 
Een epiduraal hematoom ontstaat vaak in de loop van enkele uren na een 'com-
motio'. Na een aanvankelijke diepe slaap wordt de ademhaling nog dieper en snur-
kend, de pols wordt langzaam, de patiënt is niet meer te wekken. De homolaterale 
pupil wordt wijd en lichtstijf. Later wordt ook de heterolaterale pupil wijd en licht-
stijf en treden er strekkrampen of verlammingsverschijnselen aan de contralaterale 
lichaamshelft op. In deze fase is de prognose infaust. 
Bij de thuisverpleging van een patiënt met een schedeltrauma doet men 
er goed aan de huisgenoten op te dragen de patiënt gedurende de eerste 
24 uur om de 2 uur te wekken en te controleren of hij suffer wordt. Is 
dit het geval en zeker wanneer de pupillen ongelijk van grootte zijn of 
de patiënt in toenemende mate zware hoofdpijn krijgt, dan is opname 
noodzakelijk (Lenshoek, 1953; De Lange, 1956; Verbiest, 1956). 
De kindercontusio wordt gekenmerkt door het vaak nog redelijk in-
tacte bewustzijn direct na het ongeval, waarna de bewustzijnsdaling 
snel toeneemt (veroorzaakt door het vrij snel optredende oedeem rond 
de contusiehaard). Weliswaar dreigt ook bij het kind door intracra-
niële drukverhoging onder deze omstandigheden 'inklemming' van 
de hersenstam in het achterhoofdsgat ('pressure conus') of van de tem-
poraalkwab in de incisura tentoni, maar toch zijn b.v. opgeheven cor-
neareflex, decerebratiestijfheid of pupilstijfheid bij kinderen lang niet 
zo ongunstig voor de prognose als bij volwassenen. 
Steeds moet men erop bedacht zijn dat schedeltraumata veroorzaakt 
kunnen zijn door andere ziekten met bewustzijnsstoornissen: epilepsie, 
alcoholintoxicatie, Meniere, collapstoestanden. 
Vooral bij een kind dat bewusteloos wordt aangetroffen zal men 
bij de overwegingen van de oorzaak van het trauma steeds de kinder-
mishandeling ('battered child syndrome') daarin moeten betrekken. 
Men veronderstelt dat er van deze meestal onder valse vlag gepresen-
teerde traumata ca. 1200 gevallen van ernstige kindermishandeling 
per jaar in Nederland voorkomen, waarvan 10% overlijdt (Mussert, 
1972). Van de aan het battered child syndrome overleden kinderen 
heeft 65% als doodsoorzaak een contusio cerebri. 
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Mussert stelt dat als men geconfronteerd wordt met een kind dat, zonder dat er 
getuigen bij waren, bewusteloos is geraakt, de volgende mogelijkheden overwogen 
moeten worden: 
(i) coma t.g.v. primair intracraniële ziekten (epilepsie, meningitis, encephalitis, 
vaataandoening); 
(2) coma t.g.v. exogene intoxicaties (slaapmiddelen of andere psychofarmaca uit 
het nachtkastje van de ouders); 
(3) coma t.g.v. endogene intoxicaties (diabetes, leverziekten, nierziekten, elektro-
lytenbalansverstoringen); 
(4) coma t.g.v. perifere circulatiestoornissen (bloedverlies, vasovagale collaps); 
(5) coma t.g.v. fysische invloeden (ondertemperatuur, hoge koorts, trauma); 
(6) bewustzijnsstoornissen t.g.v. psychische aandoeningen (schemertoestanden). 
Van 't Hooft vond bij zijn onderzoek geen verband tussen de duur van 
de bewusteloosheid en de duur van de amnesie enerzijds, en de ziekte-
duur anderzijds. 
Bij vrijwel alle patiënten na een trauma capitis zag hij vegetatieve 
verschijnselen in de vorm van misselijkheid en braken, schommelin-
gen van de lichaamstemperatuur, transpireren, gevoel van slapte en 
onmacht, hoofdpijn en duizeligheid, vermoeidheid of orthostatische 
verschijnselen. Misselijkheid werd bij iets minder dan de helft van de 
patiënten waargenomen, braken bij ongeveer 25%. Een duidelijke sa-
menhang met de ernst van het ongeval was er niet. Hoofdpijn kwam bij 
ongeveer 60% van de patiënten voor en was - voorkomend in de eerste 
ziekteweek - een ongunstig symptoom bij de prognostiek van de totale 
duur der klachten. 
Van 't Hooft toonde aan dat er geen samenhang is tussen kortdu-
rende bedrust en langdurige hoofdpijnklachten. Hij trekt zelfs de 
'voorzichtige conclusie' dat uit zijn onderzoek aanwijzingen zijn te ha-
len dat huisartsen die voorstanders zijn van kortdurende bedrust, iets 
betere resultaten hebben wat betreft de ziekteduur dan huisartsen die 
voorstanders zijn van langdurige bedrust. 
Duizeligheid in de eerste ziekteweek kwam bij ongeveer 40% van de 
patiënten als klacht naar voren; tussen het voorkomen van duizelig-
heid en een langdurig ziekteverloop bestond geen verband. 
Van 't Hooft vond dat een uitblijvende verbetering in de eerste ziek-
teweek (en zelfs al in de eerste 3 dagen) na het ongeval duidelijk samen-
hing met een lange totale ziekteduur. Deze uitblijvende verbetering 
(van de algemene toestand en de subjectieve klachten van de patiënt) 
is de belangrijkste factor voor de prognostiek. 
De conclusie die uit het onderzoek van Van 't Hooft (1973) en de op-
merkingen van Verjaal (1972) getoetst aan de eigen praktijkervaring 
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kan worden gelrokken is deze: lijken algemene toestand en onderzoek 
van de patiënt na een trauma capitis thuisverpleging te rechtvaardigen, 
dan is het noodzakelijk: (a) de eerste 24 uur de patiënt goed te (laten) 
observeren, (b) bij uitblijvende verbetering na 3 dagen tot 1 week alsnog 
nadere klinische beoordeling te overwegen. 
BEVRIEZINGEN 
Bevriezingen behoren behandeld te worden met hot-packings, b.v. 
een oplossing van 0,5% Cetavlon en 0,05% chloorhexidine in water 
van ca. 45o C, waarmee snel verbanden doordrenkt worden; evt. kan 
men bij het opwarmen gebruik maken van een infraphillamp (Van 
Hamersvelt, 1973). 
BRANDWONDEN 
De problematiek waarvoor de huisarts bij grotere verbrandingen wordt 
gesteld, schuilt voornamelijk in de vraag: ziekenhuisopname of niet. 
Is er shock te verwachten, heeft een 'open wond behandeling' de voor-
keur, zijn er chirurgische consequenties? 
Bij meer dan 9% verbrande huid dreigt shock; bij verbranding waar-
bij meer dan 15% van de huid is aangetast is een ernstige toestand te 
verwachten (bij het schatten van het verbrande huidgedeelte hanteert 
men de 'rule of nine's'; Wallace, 1951; zie fig. ι). 
Bij de eerste hulp kan volstaan worden met het aanbrengen van een 
steriel verband (losjes); behandelt de huisarts de brandwond zelf dan 
zal hij gebruik kunnen maken van Optulle of Sofratulle en bij secun­
daire infectie van Furacine-zalf. 
Probeer bij grote verbrandingen geen kleding e.d. te verwijderen, 
maar wikkel de patiënt in een schoon laken en organiseer vervoer per 
ambulance. 
CORPORA ALIENA IN DE LUCHTWEGEN 
Vooral bij benauwdheid bij een kind moet men steeds aan de mogelijk-
heid van een corpus alienum in de luchtwegen denken. Aanvankelijk 
is er daarbij vooral inspiratoire stridor, later in-en exspiratoire stridor. 
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по. ι. 'Rule of nine's' (Wallace, 1951). 
Men legt het kind over de knie, een klein kind tilt men aan de been­
tjes op, een volwassene legt men over een tafel of stoel met zijn hoofd 
en schouders naar beneden. Daarna stoot men met kracht tussen de 
schouderbladen. Komt het corpus alienum daarbij niet te voorschijn, 
dan kan men nog proberen het voorwerp manueel te verwijderen. 
Vaak is klinische behandeling nodig. Sporadisch zal nood-tracheoto-
mie aangewezen zijn. Zonodig moet resuscitatie toegepast worden. 
In 20 jaar algemene praktijk ben ik 2 maal met het nood-tracheotoom (coniotoom) 
'in de aanslag' uitgerukt. In het ene geval lukte het echter door de bovenbeschreven 
handelingen het corpus alienum te verwijderen. In het tweede geval (een kind zou 
in de speelgoedwinkel een voorwerp 'in de keel' gekregen hebben en blauw op de 
grond liggen) bleek er in feite sprake te zijn van een febriele convulsie! 
Bij verdrinking moet men zich realiseren dat er in 10 à 20% van de ge-
vallen alleen een respiratoire verlamming is, terwijl er een larynxspas-
mus ontstaan is vóór er water in de longen kwam (Bayens, 1972). 
Die gevallen zijn relatief gemakkelijk te reanimeren. 
Er is een essentieel verschil tussen een verdrinking in zoet water of in 
zeewater, doch na een geslaagde resuscitatie is in alle gevallen hospi-
talisatie noodzakelijk (verstoring elektrolytenbalans, kans op secun-




In toenemende mate wordt de mens geconfronteerd met potentieel 
vergiftige stoffen, die ook hun toepassing in de huishouding vinden. 
Onoordeelkundig gebruik hiervan, geneesmiddelen die binnen het be-
reik van kinderen blijven slingeren, zelfmoordpogingen: het zijn even 
zo vele factoren die er aanleiding toe zijn dat de huisarts het hoofd moet 
bieden aan de problemen die de toxicologie stelt. 
Het is voor de arts niet mogelijk betreffende alle potentieel toxische 
stoffen voldoende kennis paraat te hebben. Iedere apotheker in Neder-
land beschikt echter over een toxicologisch kaartsysteem, waarop men 
kan terug vallen. 
Het Nationaal Vergiftigingen Informatie Centrum van het R.I.V. is 
dag en nacht voor inlichtingen bereikbaar: tel. 030-789111, toestel 
1222 of 1375. 
Talma (1965) gaf een overzicht van 238 gevallen van intoxicatie die 
zich in 10 jaar in de Amsterdamse kinderkliniek presenteerden. De ver-
deling der stoffen die voor de intoxicatie verantwoordelijk waren, was 
als volgtï 
huishoudelijke middelen (waaronder: terpentijn, benzine 
en ammonia) 79 (33,3%) 
petroleum (als aparte groep) 75 (31,5%) 
insecticiden en plantenbestrijdingsmiddelen 15(6,3%) 
salicylaten 4(5,9%) 
barbituraten 8 (3,3%) 
andere medicamenten 24 ( 10,0%) 
overige stoffen 11 (4,7%) 
Bij kinderen zijn het vooral de 2- en 3-jarigen (meer jongens) waarbij 
we met een vergiftiging te maken hebben. Van de volwassenen zijn het 
in meerderheid de vrouwen tussen 20 en 30 jaar waarbij zich intoxica-
ties voordoen (vaak intentionele vergiftigingen). 
Bij een inventarisatie van 1185 gevallen van het Nationaal Vergifti-
gingen Informatiecentrum (1968, Ned. T. Geneesk. 112, 1379) kwa-
men bij kinderen petroleum, geconcentreerd bleekwater en soldeerwa-
ter met de grootste percentages uit de bus, naast de geneesmiddelen in-
toxicaties door salicylaten, barbituraten en psychofarmaca (opgemerkt 
moge hier worden dat Zymafluor en 'de pil' niet gevaarlijk zijn). Bij 
volwassenen waren het naast koolmonoxydevergiftigingen in ruim 80% 
van de gevallen geneesmiddelenintoxicaties waar men mee te maken 
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had, meestal als suïcidepoging, voornamelijk door barbituraten. Van 
de π 85 bovengenoemde gevallen eindigden er 12 lethaal, waarbij de 
intoxicatie veroorzaakt was door een barbituraat, Butazolidine, Dori-
den, fosfor, gramoxone, isoprenaline, CO, methylbromide, thallium (2), 
Tofranil, respl. trichloorethyleen. 
Voor de praktijk is het van belang om wanneer men bij suïcidabele patiënten ge-
noodzaakt is 'gevaarlijke' medicamenten voor te schrijven, dit zo mogelijk in de vorm 
van zetpillen te doen. Als men b.v. Vesparax als slaapmiddel wil voorschrijven, 
leert de ervaring dat de patiënt bij een toedieningsvorm als suppositorium veel 
minder geneigd is te overdoseren. 
In dejaren 1968 en 1969 bedroeg het aantal opnamen voor intoxicaties 
in de Interne Kliniek en het Beademingscentrum van het Academisch 
Ziekenhuis te Groningen 273 of 6% van het totaal aantal opnamen. 
Het merendeel was het gevolg van slaapmiddelen (ruim 30%), sali-
cylaten (ong. 20%), psychofarmaca (ong. 15%) en koolmonoxyde 
(ong. 10%). De pesticiden namen ongeveer 2% van de intoxicaties 
voor hun rekening (Mandema, 1972). Het ziektebeeld van enkele ver-
giftigingen (zoals CO, barbituraten, salicylaten) zal men moeten ken-
nen; zie schema 2, waarvan de gegevens zijn ontleend aan: Acute ver-
giftigingen, symptomen en therapie - samengesteld door de Documen-
tatiecommissie voor Toxicologie van de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij ter Bevordering der Pharmacie, 's-Gravenhage (1969). 
De Jonge (1964) merkt op: een kleuter met een ademhaling van het type Kussmaul 
lijdt eerder aan salicylisme dan aan diabetes mellitus. Een kind met motorische 
onrust, wijde pupillen en een rood gelaat gebruikte waarschijnlijk atropine (b.v. 
als oogdruppels). Bij stuipen zonder koorts denke men aan vergiftiging door anti-
histaminica. Soms treden convulsies op bij een kind dat een fenothiazinederivaat 
gebruikte: ook slaperigheid, hypotensie en extrapyramidale verschijnselen treden 
hierbij op. Bij een onverklaard coma verrichte men ook bij een kind een gericht on-
derzoek naar een intoxicatie door een slaapmiddel. Vindt men bij een patiënt met 
onbegrepen neurologische afwijkingen na gastro-intestinale verschijnselen een week 
na het begin van de ziekte haaruitval, dan heeft men vermoedelijk met een thallium-
vergiftiging te maken. Bij de combinatie van zeer nauwe pupillen en speekselvloed 
met gastro-intestinale verschijnselen (braken, krampen, diarree) of met ademha-
lingsmoeilijkheden en convulsies, denke men aan cholinesterase-remmende insectici-
den. Van de dibenzazepinederivaten (Tofranil, Tryptizol) moet men weten dat ze 
naast coma en depressie van het ademcentrum ook hartaritmieën kunnen geven. 
Als eerste hulpmaatregel bij intoxicaties langs orale weg kan men de 
patiënt laten braken (vinger in de keel, ook telefonisch reeds bij de mel-
ding te adviseren). Medicamenteus kan men braken provoceren door 
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Noxe Intoxicatieverschijnselen Bijzonderheden 
Koolmonoxyde 
(230-300 doden per jaar in Ned.) 
Hoofdpijn, duizeligheid en misselijkheid, psychische 
veranderingen waarna vrij snel bewusteloosheid. 
Hoogrode gelaatskleur, snelle celere pols 
Barbituraten 
(vrijwel steeds als suïcidepoging) 
Slaap tot coma. 
Bij toenemende intoxicatic afnemende reflexactivi-
teit. Vaak zeer nauwe pupillen. Dalende bloeddruk 
tot shock. Ademhaling blijft lang ongestoord 
Zuurstof toedienen. In de recon-
valescentie fase nogal eens ECG-
afwijkingen 
Bij wijze van preventie: 
aan suïcidabele patiënten barbitu-
raten alleen geven in de vorm van 
suppositona 
Cholmesterase-remmende insecticiden 
(b v. parathion, TEPP, HETP) 
Systox 
Licht Gevoel van slapte, geen eetlust, hoofdpijn, 
duizeligheid, onrust, angt, miose, visusklachten 
Middelzwaar· misselijkheid, speeksel en traanvloed, 
buikkrampen, braken, transpireren, langzame pols 
en spiertrekkingen. Fibnllaire contracties rond de 
oogleden! 
Ernstig, diarree, maximaal nauwe, niet meer reage-
rende pupillen, dyspnoc, longoedeem, cyanose, incon-
tinentie, extreme bradycardie, convulsies en coma 
Bij zekere diagnose: 2 mg (!) atro-
pine sulfas i.v. 
Salicylaten 
(bij kinderen veel vookomend; bij 
volwassenen bij orale opname ineens 
van meer dan 20 g) 
Misselijkheid en overgeven. 
Hyperpnoe (Kussmaul), hyperthermie, dehydratie, 
duizeligheid, oorsuizen, doofheid, verwardheid, on-
rust, sterk transpireren. 
Somnolentie tot coma 
l.v.m. de langzame resorptie is la-
ten braken en maagspoclen ook 




Noxe Intoxicatieverschijnselen Bijzonderheden 
Fenothiazinederivaten Slaperigheid tot coma. Depressie ademhaling. Therapie: Akineton i.v. 
(Largactil, Stémétil, Trilafon etc. ; Extrapyramidale verschijnselen. 
kinderen zijn hiervoor zeer gevoelig) Evt. convulsies. 
Hypotensie, tachycardie tot shock 
Benzodiazepinederivaten Ataxie. Slaperigheid tot coma, hypotensie. Depressie I.v.m. trage resorptie door rem-
(Librium, Valium, Seresta) en ademhaling. Spierzwakte ming van de peristaltiek is braken 
Meprobamaat en maagspoelen ook langer dan 4 
uur na inname van het vergift 
nog zinvol 
Wekaminen Opwinding, hallucinaties, delirium, slapeloosheid, I.v.m. trage resorptie door rem-
tremoren, convulsies. Bleke, koude huid. ming van de peristaltiek is braken 
Hypertensie. Mydriasis. Tachycardie en maagspoelen ook langer dan 4 
uur na inname van het vergift 
nog zinvol 
Psychodyslepüca Tremoren, hyperreflexie, mydriasis, hypertensie, Librium (25-50 mg) of Valium (10 
(Mescaline, LSD etc) hyperpyrexie. Hallucinaties. Angst en psychosen. mg). Bij LSD evt. Largactil (50 
Convulsies, depersonalisatie. Bewustzijn ongestoord mg) 
Klinische resultaten 
apomorfinehydrochloride toe te dienen s.c. of i.m. in een dosis van 
circa 0,07 mg per kg lichaamsgewicht (Huizinga en Mandema, 1972). 
Men mag de patiënt niet laten braken als deze comateus of convulsief 
is, na het drinken van petroleum of benzine of als het een intoxicatie 
met bijtende stoffen (zuren, logen, lysol e.d.) betreft. Zolang de pa-
tiënt daartoe in staat is kan men hem water (niet meer dan 5 ml per kg 
lichaamgsgewicht) te drinken geven om het vergift te verdunnen. De 
algemene toepassing van melk als verdunningsmiddel is onjuist: 
de resorptie van lipoïdoplosbare vergiften wordt hierdoor zelfs ver-
hoogd. Melk moet wel gegeven worden bij intoxicaties met bijtende 
stoffen (zuren en alkaliën) en zouten van zware metalen (kwikvergifti-
ging). 
Maagspoelen (zinvol wanneer er minder dan 4 uur verlopen is 
sinds het tijdstip van innemen van het vergift) is meestal effectiever dan 
laten braken. Maaghevelen kan in noodgevallen thuis plaats vinden 
(met maagslang en b.v. oorspuit), maar zal het beste klinisch kunnen 
geschieden, gevolgd door maagspoeling en geforceerde diurèse. 
Van een therapeutische beïnvloeding van intoxicaties met antidota 
zal men zich - zeker in de huispraktijk - geen grote voorstelling moeten 
maken. De aard van het vergift is aanvankelijk vaak niet bekend; het 
antidotum zal vaak niet beschikbaar zijn: antidota zijn bovendien zelf 
vaak sterk werkende geneesmiddelen, die alleen op strenge indicatie 
mogen worden gegeven (BAL, dimercaprol bij kwik- en arsenicum-
vergiftiging; nalorfine-Hbr bij intoxicaties door opiaten). 
De artsen werkzaam in agrarische gebieden zullen er goed aan doen 
steeds enkele ampullen sulfas atropine (2 mg/ml) in voorraad te hebben, 
i.v.m. een eventuele parathion (HETP, Systox, etc.)-intoxicatie. 
PRAKTIJKORGANISATIE MET BETREKKING TOT ONGEVALLEN 
Over de praktijkorganisatie met betrekking tot ongevallen wordt 
hier verder niet uitgewijd. Een goede communicatie (semafoon, mo-
bilofoon), waarbij de assistente een sleutelpositie inneemt is noodza-
kelijk. 
Bij de wondreiniging voldoet een oplossing van 0,5% Cetavlon en 
0,05% chloorhexidine in water uitstekend. 
Voor wondhechting kan de hechttechniek volgens de no-touch 
methode van Gaymans (1964) worden aanbevolen. 
Voor de praktijk zijn de bekende hechtbestekken en kant en klaar 
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hechtsets zeer bruikbaar. Voor het gelaat gebruike men atraumatisch 
hechtmateriaal. 
Zwaluwstaartpleisters behoeven niet meer het produkt van huisvlijt 
te zijn, maar zijn te kust en te keur in allerlei afmetingen in de handel. 
Bij het verbinden kan men met profijt gebruik maken van Sofratulle, 




Een 22-jarige jongeman is tijdens het schaatsenrijden gevallen op het ijs. Lichte 
commotio-verschijnselen en fractuur linker onderkaak. Poliklinische behandeling 
door kaakchirurg. 
70-1-15 
Een 6-jarige fietsende jongen is aangereden door een auto. Bewusteloos. Commotio 
dd contusio cerebri. Opname, observatie. 
70-Π-2 
Een 13-jarig meisje. Gevallen. Hoofdpijn en misselijkheid. Lichte commotio cerebri. 
Bedrust thuis. 
70-Π-4 
Tijdens carnavalsfeest glasverwonding gelaat bij 20-jarige jongeman. Men vraagt 
(spoed-)visite. Telefonisch instructie voor eerste hulp gegeven en uitgenodigd 
naar het praktijkhuis te komen. Niet verschenen. 
70-11-8 
Auto-ongeval met grote materiële schade. Politie meldt: ongeval met onbekend li-
chamelijk letsel. Een 56-jarige man blijkt een paar onbetekenende schaafwondjes 
in het gelaat te hebben. 
70-Π-9 
Een 65-jarige vrouw, gevallen: heftige pijn in linker bovenarm en schouder. Tele­
fonisch advies: mitella aanleggen en verzocht naar het praktijkhuis te komen. Dd. 
fractuur of luxatiefractuur linker humeruskop. Opname, operatieve repositie van 
een luxatiefractuur. 
70-Π-21 
Een io-jarige jongen is van een hooizolder gevallen en bewusteloos op de grond blij­
ven liggen. Contusio cerebri. Intracerebrale bloeding lijkt niet uitgesloten, hoewel 
haardverschijnselen (nog) ontbreken. Opname. 
70-Ш-4 
Een 58-jarige man met rechter onderbeen onder omvallende transporteur; fractuur 




Een 2-jarig meisje viel in een teil met heet water. Vrij uitgebreide 2de-graads en 
partieel 3de-graads brandwonden. Opname voor open-wond behandeling. 
70-iv-i 
Een 62-jarige vrouw viel van de trap en kan geen kant meer op. Minimale contusie 
linker glutaalstreek t.g.v. niet indrukwekkend trauma. Patiënte en familieleden 
gerustgesteld (geen aanwijzingen voor bekken- of wervelfractuur). 
70-IV-8 
Een 12-jarig meisje is fietsend van school naar huis door een bromfietser aangereden. 
Lichte commotio-verschijnselen. Naar huis vervoerd met eigen auto. l.v.m. hoofd-
pijn en braken worden de ouders van het meisje (een aangenomen enig dochtertje) 
zeer ongerust. Na enkele uren vragen zij om een herhaald huisbezoek. Het gezin 
woont in de periferie van de polder; de huisarts staat op het punt met vakantie te 
gaan. Om de collega-waarnemer niet met een probleemgeval te belasten, wordt -
ondanks weinig indrukwekkende Symptomatologie - toch tot opname besloten. 
Diagnose: lichte commotio cerebri. Na ι week observatie gemobiliseerd ontslagen. 
70-IV-9 
Nerveuze tremor met neiging tot hyperventilatie bij een chauffeur (28 jaar), die zo 
juist een dodelijk ongeval heeft veroorzaakt. Gesprek, gekalmeerd. 
70-IV-10 
Een 38-jarige motorrijder kreeg geen voorrang van een een kruispunt overstekende 
vrachtwagen-combinatie. Verbrijzelde schedel. Bij aankomst op de plaats van het 
ongeval reeds overleden. 
70-IV-13 
Een 32-jarige man gaf met zijn auto geen voorrang op een kruispunt: commotio-
verschijnselen. Naar huis vervoerd. 
70-V-5 
Een auto, waarin een moeder met 2 kinderen, is van de weg geraakt. Een 8-jarige 
jongen heeft commotio-verschijnselen en snijwonden in het gelaat. Opname, wond-
hechting en observatie door chirurg. 
70-V-6 
Zie ook 70-V-5. De 46-jarige moeder is erg overstuur. Geruststellend gesprek. 
70-V-7 
Zie ook 70-V-5 en 6. Een 11-jarige jongen met commotio-verschijnselen. Opname. 
70-V-9 
Een 16-jarige jongen heeft tijdens het voetballen een luxatie van zijn r. patella op­




Auto-ongeval, waarbij een 41-jarige man een minimaal trauma capitis heeft opgelo-
pen 
70-VI-8 
Een 23-jarig meisje is bij een aanrijding uit haar auto geslingerd. Fractura báseos 
crami. Bij aankomst reeds overleden. 
70-vu-i 1 
De politie verzoekt hulp bij een ongeval met 'lichamelijk letsel'. Bij nader aanvragen 
per mobilofoon blijkt een 37-jange vrouw een wondje aan de kin te hebben Ver-
zocht naar het praktijkhuis te komen, waar wondhechting plaats vindt 
70- Ш-5 
Door een t.g.v. een aanrijding met een auto kantelende landbouwtrekker, onder­
ging een 53-jange landbouwer een trauma aangrijpend proximaal op de rechter 
tibia. Fractuur' Ro tibiaplateaufractuur. Opname 
70-X-18 
Een 58-jarige man heeft commotio-verschijnselen na een auto-ongeval. Naar huis 
vervoerd Bedrust. 
70-X-19 
Een 61-jange vrouw met links een beenprothese (na hemipelvectoime vanwege 
osteochondrosarcoom) heeft bij hetzelfde ongeval als 70-X-18 een enkelfractuur 
rechts opgelopen Ro. tnmalleolaire enkelfractuur. Poliklinische chirurgische be­
handeling 
70-XI-12 
Bedrijfsongeval een 30-jarige draaier heeft een wond aan het rechteronderbeen. 
Uitgenodigd naar het praktijkhuis te komen. Grote lapwond met Aardige wondran-
den Er is een uitgebreid wondtoilet nodig Verwijzing naar chirurgische polikliniek. 
70-XI-16 
Een 30-jange PTT-techmcus krijgt met zun auto op een kruispunt geen voorrang. 
Uit de auto geslingerd, diep comateus. Ademhalingsweg vrijgemaakt en in stabiele 
zijligging vervoerd Contusio cerebri Zonder tot bewustzijn te zijn gekomen ^ d a ­
gen later overleden. 
70-XI-17 
Men vraagt met spoed een visite voor een 17-jange jongen die 'helemaal blind is 
vanwege lasogen'. Gevraagd om onder begeleiding naar de spreekkamer te komen. 
Novesine-oogdruppels. 
70-XI-24 
Een 65-jarige man is op zijn fiets aangereden door een auto en ligt bewusteloos op de 




Een 40-jarige brandweerman kreeg bij een brand 'van alles' in zijn ogen en kan geen 
kant meer uit (3.15 uur). Hij is door zijn collega's naar huis gebracht en men vraagt 
een huisbezoek. Uitgenodigd naar het praktijkhuis te komen, waar onder lokaal-
anesthesie multipele stofdeeltjes uit beide ogen verwijderd worden. 
70-хі-зэ 
Men vraagt direct hulp voor een 22-jarige voetballer die een ernstig trauma van zijn 
linkerbovenbeen opgelopen zou hebben. Theatraal gedrag van een sportman, die 
kennelijk een reden nodig had om uit te vallen. Minimale confusie van het linker­
bovenbeen. 
70-XU-1 
Auto-ongeval; een 51-jarige man vertoont commotio-verschijnselen. Naar huis ver­
voerd. 
70-XII-2 
Een vrachtwagencombinatie gaf geen voorrang aan een auto, waarin een moeder 
met 1-jarig zoontje. De 26-jarige vrouw bloedt uit mond en rechteroor, is bewuste­
loos. Schedelbasisfractuur, opname. 
70-XU-3 
Zie ook 70-XI1-2. Het 1 -jarig zoontje heeft een grote wond op het voorhoofd met 
een gecompliceerde fractuur van het os frontale. Kort na aankomst op de afdeling 
neurochirurgie van het regionale ziekenhuis overleden. 
70-ΧΠ-5 
Melding van de politie: auto in sloot aangetroffen, slachtoffer met onbekend letsel. 
Op de plaats van het ongeval wordt alleen een auto aangetroffen. Later blijkt dat 
de bestuurder - onder invloed van alcohol - confrontatie met de politie schuwde en 
er vandoor is gegaan (21 uur). In de loop van de nacht van zijn bed gelicht. 
70-ΧΠ-6 
Een 16-jarige jongen rijdt in de mist met zijn bromfiets achter op een melkwagen. 
Lichte commotio cerebri. Naar huis vervoerd. 
70-хп-іб 
Een 56-jarige, altijd veel klagende man, is op weg van werk naar huis aangereden 
door een auto. Men vraagt een huisbezoek i.v.m. ernstige klachten over de rechter-
bovenarm. Hij blijkt wel op eigen gelegenheid thuis gekomen te zijn en wordt dan 
ook uitgenodigd naar het praktijkhuis te komen. Contusie rechterbovenarm; bij 
persisterende klachten na 1 week Rö-controle: geen afwijkingen. 
70-ΧΠ-33 
Een 48-jarige vrouw is gevallen op haar linkerarm. Radiusfractuur links. Men 
vraagt eerste hulp aan huis, omdat zij vanwege de pijn dreigt te collaberen. 
70-XII-35 
Een 1 o-jarig meisje is tegen een auto opgelopen en ligt nu op de weg. Lichte commo-
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tio. Zij is alleen maar blijven liggen, omdat omstanders dat adviseerden. Naar huis 
vervoerd. 
7I-I-I4 
Een 3-jarig zoontje is bewusteloos na een val enkele uren geleden, 't Kindje slaapt, 
is goed te wekken, geen neurologische uitvalsverschijnselen. Commotio cerebri. 
71-1-21 
Een бо-jarige man is op z'n bromfiets aangereden door een auto. Bewusteloos. 
Commotio cerebri met uitgebreid hematoom in de rechter temporaal streek. Op­
name, observatie. 
71-n-ll 
Een 18-jarig meisje viel met haar fiets. Lichte commotio-verschijnselen. Bedrust 
thuis. 
71-U-1 
Een licht trauma capitis met theatraal gedrag bij een 60-jarige vrouw, die haar 
hoofd stootte aan het aanrecht. 
71-11-10 
Een 1 i-jarig jongetje komt spelenderwijs onder een auto. Fractuur linkeronderbeen 
met dislocatie; plastic spalk, opname. 
71-D-22 
Een 12-jarige jongen valt tijdens het spel: fractuur linkeronderbeen, poliklinisch 
chirurgisch behandeld. 
71-IV-1 
Mininaie contusie rechterbovenbeen bij een 15-jarige jongen, die betrokken was 
bij een auto-ongeval. 
71-IV-3 
Een 7-jarig jongetje kwam onder een trekker. Schaafwonden en vulnus rechter 
hak. Gehecht na wondtoilet. 
71-IV-22 
Een 50-jarige (buur-)vrouw heeft zich verslikt en is 'vreselijk benauwd'. Bij aan­
komst (3 minuten na de melding) blijkt het corpus alienum in de pharynx toch zijn 
natuurlijke weg inmiddels gevonden te hebben; geen klachten meer. 
71-V-8 
Een 16-jarige jongen ligt diep comateus op de rand van een sloot, na met zijn brom­
fiets geschept te zijn door een auto. Voorlopige diagnose contusio cerebri, frac­
tuur linkeronderbeen en diverse weke delen letsels. De chirurg meldt na opname: 
contusio cerebri, snijwonden gelaat, barstwonden linkeronderarm, dwarse femur-
fractuur rechts met dislocatie, onderbeenfractuur links met losse fragmenten en 
dislocatie, fissuur linker os pubis. Therapie: wondhechting, toxoid, draadtractie 




Een 18-jarige bromfietser is tegen een auto opgereden en blijft liggen. Wat theatraal 
gedrag, gennge schaafwonden Naar huis vervoerd 
71-VI-8 
Een meisje (17 jaar) is met de bromfiets gevallen Lichte commotio-verschijnselen 
71-VI-12 
Een 16-jarige bromfietser is door een auto aangereden Lelijke lapwond rechter 
knie. Opname. 
71-VI-15 
Bedrijfsongeval Een 20-jange draaier schoot met zijn linkerhand ш een fraise-
machine. Verzocht naar het praktijkhuis te komen Ernstige mutilatie van linker 
wijs- en imddenvinger, verwezen naar de chirurgische polikliniek. 
71-VI-19 
Een 18-jarige jongen is uit de ringen gevallen, heftige pijn rechterpols, benevens 
(lichte) rugklachten Fractura radii typica rechts. Per taxi naar chirurgische poli­
kliniek. Repositie Gips Ro rug. geen afwijkingen 
7 1 - П-2 
Een 16-jange jongen is tijdens een stortbui met zijn bromfiets geslipt Gering trau­
ma capitis. Naar huis vervoerd. 
71- Ш-5 
Een 18-jarige bromfietser is aangereden. Gennge contusie en ontvelling van linker 
scapula, linkerknie en rechterduim Vakantiereis laten voortzetten 
7 1 - П-7 
Frontale autobotsing met 4 gewonden Een 55-jarige vrouw heeft een fractuur van 
't os nasale en een ernstig knie-trauma links (intra-articulaire verwonding met af­
scheuring van het hgamentum patellae), benevens een barstwond op de bovenlip. 
71-VU-8 
Bij hetzelfde ongeval geeft een 61-jarige man pijn aan thoracaal, hij is shockeng 
Hoewel hij binnen 10 minuten gehospitaliseerd is, wordt hij zeer onrustig, grauw-
bleek en geraakt m een diepe shock Zelfs via venasectie is het moeilijk toegang tot 
de circulatie te krijgen De toestand gaat snel achteruit. Binnen 10 minuten na op­
name overlijdt het slachtoffer, waarschijnlijk door een intrathoracale vaatruptuur. 
7 1 - П-9 
Zelfde ongeval als 71- П-7 en 8 Een 55-jarige man heeft een licht trauma capitis, 
een voorhoofdswond en een wond aan de linkerknie Poliklinische chirurgische be­
handeling. 
71-VU-10 
Zelfde geval als 71- П-7, 8 en 9. Een 57-jarige vrouw heeft een commotio cerebri 




Een 3-jarig jongetje heeft een vreemde vloeistof gedronken en 'doet nu zo raar met 
de keel'. Hij blijkt wat zeepwater binnen gekregen te hebben. Geen bijzondere the­
rapeutische maatregelen nodig. 
7 1 - Ш-13 
Een 1 o-jarig jongetje viel uit een gymrek. Fractuur rechteronderarm. 
7 1 - Ш-20 
Een 4-jarig meisje spelend aangereden door een motorfiets. Commotio cerebri met 
impressiefractuur t.h.v. sinus frontalis. Opname, observatie. 
7 1 - Ш-23 
Een 2-jarig meisje heeft een onbekend aantal tabletten Valium van 5 mg opgegeten. 
De huisarts is bezig met een partus. Na telefonisch overleg met pediater poliklini­
sche maagspoeling. 
71- Ш-24 
Een 16-jarige fietser is aangereden: trauma capitis met rafelige lapwonden in de nek. 
Poliklinische behandeling door de chirurg. 
71-IX-6 
Truck met trailer in weke berm gekanteld. De 32-jarige chauffeur heeft een geringe 
contusie van het linkerbovenbeen met enkele snijwondjes aan de rechterarm. 
71-IX-9 
Zelfde ongeval als 71-іх-б. De 22-jarige bijrijder heeft eveneens een lichte contusie 
van het rechterbovenbeen. 
71-IX-7 
Een 66-jarige heer is met zijn DAF in een sloot gereden. Commotio cerebri. Op­
name, observatie. 
71-IX-8 
Zelfde ongeval als 71-1X-7. De echtgenote heeft een commotio cerebri en een fe-
murfractuur rechts met dislocatie. Opname. 
71-1X-12 
Een 18-jarige bromfietser ligt bewusteloos op de weg na een slippartij. Commotio 
cerebri. Opname. 
71-IX-20 
Een 5-jarig meisje viel in huis van de trap. Lichte commotio-versthijnselen. 
71-IX-24 
Een 16-jarige jongen wordt met zijn bromfiets door een auto geschept. Commotio 
cerebri en stomp buiktrauma (links). Opname, observatie. De volgende dag worden 




Auto-ongeval. Een 51-jarige vrouw blijkt een geringe contusie van de rechterschou-
der opgelopen te hebben. 
71-X1-4 
Een 11-jarig meisje was juist uit een autobus gestapt en (samen met haar vrien-
dinnetje) de weg overstekende gegrepen door een passerende auto. Fractura báseos 
cranii. Op slag gedood. 
71-XI-5 
Zelfde ongeval als 71-XI-4. Het 13-jarige vriendinnetje heeft een fractuur van het 
linkeronderbeen, multipele ribcontusies en een commotio cerebri. Opname. 
71-XI-9 
Een 22-jarige bromfietser had een aanrijding met een auto. Gecompliceerde neus-
fractuur en commotio cerebri. Opname. 
71-XI-20 
Een 17-jarige bromfietser is gevallen: commotio cerebri en trauma rechteronder-
kaak. Opname, observatie. 
71-XI-26 
Een 18-jarig meisje is met haar bromfiets gevallen: lichte commotio cerebri. Naar 
huis vervoerd. 
71-XI-28 
Een 45-jarige vrouw is met haar auto tegen een boom gereden. Commotio cerebri 
en barstwonden behaarde hoofd en linkerknie. Opname, observatie. 
71-XI-29 
Zelfde ongeval als 71-XI-28. De 46-jarige echtgenoot (invalide na HNP-operaties) 
heeft een collumfractuur rechts. Opname. 
71-XI-10 
Een 14 maanden oud meisje loopt blauw aan na verslikken (snoepje). Bij aankomst 
(8 minuten na melding) is het kindje inmiddels niet blauw meer, er bevindt zich wat 
bloed op de pharynxwand (door manipulatie van de moeder veroorzaakt slijmvlies-
wondje). 
71-ΧΠ-30 
Een 5-jarig jongetje is door een auto aangereden. Heftige pijn linkeronderbeen. 
Fractuur. Verwezen naar chirurgische polikliniek. Rö: fibulafractuur links. 
71-ΧΠ-32 
Een 20-jarige jongeman reed op oudejaarsavond na uitgebreid café-bezoek tegen 
een brugleuning. Ter plaatse overleden (trauma thoracis). 
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Bewusteloosheid 
Besproken worden hier de gevallen waarbij er bij de melding sprake was 
van bewusteloosheid zonder convulsies. De ongevallen gepaard gaande 
met een comateuze toestand werden in een afzonderlijk hoofdstuk be-
schreven (hoofdstuk 5). 
Tussen een werkelijk coma - een toestand waarbij het niet mogelijk 
is de patiënt blijvend te doen ontwaken en waarbij deze door geen 
enkele uiting van enig bewustzijn blijk geeft - en een normaal bewust-
zijn komen alle mogelijke overgangsstadia voor. 
Bij een coma denken we aan een langer durende, diepe bewusteloos-
heid (evt. uren tot dagen), bij een collaps (syncope) aan een kortduren-
de bewusteloosheid (seconden tot minuten). Onder sopor wordt ver-
staan een op slapen gelijkende toestand die door uitwendige prikkels te 
onderbreken is, terwijl een toestand waarbij de patiënt slaapdronken, 
aanspreekbaar, maar gedesoriënteerd is, als somnolentie aangeduid 
kan worden. 
Door de reactie op pijnprikkels na te gaan, kan de diepte van de 
bewusteloosheid bij benadering geschat worden. 
Het blijkt voor de huisarts in de eerste plaats van belang te zijn uit te 
maken of er, in de gevallen die hem als zodanig gepresenteerd worden, 
werkelijk van bewusteloosheid sprake is of was. De - meestal telefo-
nische - informatie die over de toestand van patiënt door degene die 
het spoedgeval meldt, wordt gegeven, is niet altijd adequaat. 
Van de 34 gevallen van 'bewusteloosheid' in 1970-1971 was er 16 
maal sprake van een werkelijk coma, terwijl er in 17 gevallen slechts 
van een somnolente toestand gesproken kon worden ; 1 patiënt kon niet 
beoordeeld worden omdat hij reeds vervoerd was naar een ziekenhuis, 
voordat hij door de gealarmeerde huisarts bereikt werd. In 20 % van de 
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gevallen betrof het een acute levensbedreigende toestand, in bijna 70 % 
niet; in ruim 10 % van de gevallen was dit dubieus. Bij aankomst bij de 
patiënt bleek deze in 3 gevallen reeds overleden te zijn, 1 patiënt over-
leed tijdens het vervoer naar een ziekenhuis, 3 patiënten overleden bin-
nen enkele weken tijdens, respectievelijk na een ziekenhuisopname. 
Tot de eigen praktijk behoorden 20 van de 34 patiënten; 4 maal be-
trof het een logé, 1 maal een buitenleerling, terwijl van de overige 
9 patiënten - behorende tot de praktijk van plaatselijke collega's - er 
2 van vroegere waarnemingen bekend waren. 
De oorzaken van bewusteloosheid (uitgezonderd dus de gevallen die 
werden veroorzaakt door een trauma en de gevallen die gepaard gingen 
met convulsies) werden in tabel 1 voor 1970 en 1971 in aantal en voor 
de periode 1964 tot en met 1969 in afgeronde percentages gerubri-
ceerd. 
TABEL 1. Oorzaken van bewusteloosheid (uitgezonderd traumata en bewusteloos-
heid gepaard gaande met convulsies). 
Oorzaak 
Psychogeen (psychoneurose [135], hysterie [135]) 
Collaps [233I 
Cerebrovasculaire accidenten [155] 
Cardiaal [211, 237] 
Endogene intoxicaties (diabetisch 
coma, hypoglykemisch coma e.d. [091]) 2 -
Exogene intoxicaties (alcohol, barbituraten, 
'drugs'e.d. [139,491]) 2 15 
Epilepsie, migraine en overige ziekten van het 
CZS [158, 159, 160] 4 
In de Amerikaanse literatuur (Kaiser en Sugar, 1972) wordt als een 
van de frequentste oorzaken van comateuze toestanden genoemd het 
hypoglykemisch coma bij alcoholisten. Als andere frequent voorko-
mende oorzaken volgen daarop diabetisch coma, apoplexie, myocard-
infarct (al of niet gepaard gaand met een cerebrovasculair accident), 
intoxicatie door geneesmiddelen, t raumata (waarbij het steeds de vraag 
is of het t rauma oorzaak of gevolg is van de bewusteloosheid), CO-















hersentumoren en andere ruimte innemende processen in cerebro, 
chronische longaandoeningen (gepaard gaande met verstoring van het 
zuur-base evenwicht), uremie, epilepsie (al of niet gepaard gaande met 
convulsies), hart-block, shock (b.v. door een inwendige bloeding), 
ondervoeding (vooral bij oudere alcoholici in de vorm van een hypo-
glykemisch coma) en myxoedeem. 
Zoals uit tabel ι blijkt vormden in ons onderzoek psychoneurotische 
oorzaken echter het frequentst de aanleiding tot een spoedboodschap 
onder het alarmsymptoom 'Bewusteloosheid'. 
Naast de rubricering van de oorzaken van bewusteloosheid zoals 
deze in tabel ι is aangegeven, zou men ook een verdeling kunnen ma­
ken (Halhuber en Kirchmair, 1970) door naast de het frequentst voor­
komende primair psychische oorzaken te differentiëren tussen: 
(1) primair extracerebrale oorzaken: collaps, shock, Adams-Stokes aan-
val, verstikking, exogeen-toxische en endogeen-toxische oorzaken, en 
(2) primair cerebrale oorzaken: traumatisch (commotio cerebri, contu-
sio cerebri, epiduraal hematoom, subduraal hematoom), cerebro-
vasculaire accidenten van allerlei aard, ontstekingsprocessen, hersen-
oedeem, intracerebrale tumoren en epilepsie. 
HET ONDERZOEK VAN DE BEWUSTELOZE PATIËNT 
Bij de (telefonische) melding van een bewusteloze patiënt kan men 
reeds enkele instructies geven. In de eerste plaats moet de luchtweg vrij 
gehouden worden door de tong naar voren te brengen, de mond schoon 
te maken (evt. gebitsprothese te verwijderen) en de patiënt in stabiele 
zijligging te brengen (behalve bij een mogelijke wervelfractuur). Bij 
aankomst bij de patiënt is - als voor het opnemen daarvan de moge-
lijkheid aanwezig is - de hetero-anamnese van het allergrootste belang, 
terwijl ondertussen gelet wordt op luchtwegobstructie, heftige bloe-
dingen, shock, tekenen die zouden kunnen wijzen op een trauma, de 
ademhalingslucht (alcohol, aceton), prikwondjes van injectienaalden; 
zijn er 'achtergelaten briefjes' of lege tablettendoosjes (bij tentamen 
suicidi). Steeds moet in de overwegingen een trauma capitis (post of 
propter) betrokken worden (epiduraal hematoom, subduraal hema-
toom: de schedel moet worden afgetast op evt. fracturen); is er in de 
anamnese sprake van diabetes, hypertensie, hartinfarct, apoplexie, 
suïcide, CO intoxicatie of intoxicatie met tranquillizers of andere ge-
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neesmiddelen ; hoe zijn de drinkgewoonten, is er sprake van gebruik 
van 'drugs'. 
Tijdens het opnemen van de hetero-anamnese kan men al een alge-
mene indruk krijgen door te letten op de houding, de kleur, en de tonus 
van de patiënt. Na beoordeling van pols, tensie, temperatuur en adem-
haling (Kuszmaul, Cheyne Stokes) zal een algemeen onderzoek en met 
name een nadere neurologische beoordeling nodig zijn. In veel gevallen 
zal bij het stellen van een bepaalde waarschijnlijkheidsdiagnose de 
patiënt snel gehospitaliseerd moeten worden en zal de huisarts geen tijd 
verliezen met een al te uitgebreid onderzoek. De stelling: 'Patiënt is 
bewusteloos, neurologisch onderzoek is niet mogelijk', is echter een 
verkeerd uitgangspunt (Brit. med. J., 5783, 313, 6 november 1971). Wel 
is het zo dat de huisarts t.o.v. zijn collega in het ziekenhuis vaak bij-
zonder in het nadeel is. Niet alleen zijn de omstandigheden waaronder 
en de middelen waarmee het onderzoek verricht moet worden vaak niet 
toereikend, maar vaak ook is het beeld waaronder de patiënt zich 
presenteert aan de huisarts nog niet tot die ontwikkeling gekomen, die 
in een latere fase de diagnostiek vergemakkelijkt. Aan de andere kant 
is b.v. bij een klassieke apoplexie, veroorzaakt door een bloeding in de 
omgeving van de capsula interna, het beeld aanvankelijk zo catastro-
faal dat er alleen maar sprake is van een plotseling opgetreden diep 
coma, waarbij er een algemene hypotonie van de spieren is en de pees-
reflexen opgeheven zijn. Herstelt de patiënt zich na enige tijd enigszins, 
dan kan men soms daarna pas neurologische verschijnselen vaststellen 
die een aanwijzing kunnen geven voor de lokalisatie van de haard van 
het proces. 
Met zijn beperkte middelen zal de huisarts tot een (waarschijnlijk-
heids-)diagnose moeten komen. Vooral in die gevallen waarbij een 
psychogene oorzaak van de bewusteloosheid waarschijnlijk is en de 
huisarts zelf de patiënt onder zijn hoede houdt, zal zijn onderzoek 
- met name ook het neurologische onderzoek - zo uitvoerig mogelijk 
dienen te zijn, om onaangename verrassingen te voorkomen. 
De ligging waarin de patiënt wordt aangetroffen kan al belangrijke 
aanwijzingen geven voor de bestaande afwijkingen. Aanwezigheid van 
opisthotonus of nekstijfheid kan wijzen op een meningitis of meningeale 
prikkelingsverschijnselen bij een subarachnoïdale bloeding. 
Een dwangstand van het hoofd komt soms voor bij een frontale 
apoplexie. De hemiplegiepatiënt manifesteert zich met een slappe para-
lyse van arm en been aan één zijde waarbij de voet naar buiten ge-
draaid is, als gevolg van een accident in de contralaterale hemisfeer. 
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De decerebratiehouding (armen en benen op rigide wijze gestrekt) 
wijst op een hersenstamlaesie ter hoogte van de middenhersenen. Ook 
bij een apoplexie in de buurt van de capsula interna die in de ventrikel-
ruimte doorbreekt treedt een strektonus van de extremiteiten op. 
De pupilwijdte en de reactie van de pupillen op licht kan belangrijke 
informatie verschaffen over de nn. optici, de middenhersenen, de n. 
oculomotorius en de optische verbindingssystemen. Beks (1971) merkt 
op dat het inspecteren van de pupillen en het nagaan van de reactie van 
de pupillen op licht één van de belangrijkste handelingen is die de arts 
dient te verrichten als hij een patiënt onderzoekt na een schedel-
hersenletsel. 
Belangrijk is de wijder en lichtstijf wordende pupil aan de kant van 
de bloeding bij een epiduraal hematoom. (Neemt de compressie toe, 
dan volgt na enige tijd ook een wijd en lichtstijf worden van de andere 
pupil.) 
Ook een subduraal hematoom dat lange tijd symptoomloos kan ver-
lopen - het oorzakelijke trauma is ondertussen dikwijls vergeten - kan 
een homolaterale, wijde lichtstijve pupil geven. 
De diagnose schedelbasisfractuur kan in sommige gevallen steun 
vinden in een negatieve directe pupilreactie op licht door beschadiging 
van de n. opticus, terwijl de consensuele reactie aan hetzelfde oog wel 
positief is. 
Progressieve dilatatie van de pupillen (soms met een anisocorie, 
soms beiderzijds gelijk) wijst op toenemende intracraniële druk en is 
meestal een indicatie voor een ernstige, snel fataal verlopende hersen-
stamlaesie. 
Ponsbloedingen zijn o.a. gekenmerkt door zeer nauwe (pinpoint) 
pupillen. 
Het syndroom van Horner (aan het gelijkzijdige oog miosis, ptosis 
en enophthalmus door eenzijdige sympathicusverlamming) ziet men bij 
alle mogelijke halfzijdige letsels van hersenstam en bovenste halsmerg. 
Bilaterale pupilverwijding bij flexie van de nek wijst op ernstige inklem-
ming van het tentorium. 
Bij de beoordeling van de pupilwijdte van een comateuze patiënt 
dient men er op bedacht te zijn of deze mogelijk een oogprothese heeft. 
Beks (1971) beschrijft een geval waarbij een omissie in deze leidde tot 
een onnodige neurochirurgische ingreep. 
Het niet reageren van een pupil op licht kan behalve door druk op de 
oculomotorius (zoals dat het geval is bij een epiduraal en subduraal 
hematoom) ook het gevolg zijn van preëxistente blindheid, van ge-
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neesmiddelenintoxicatie (atropine), compressie van de hersenstam of 
van het gebruik van mydriatica. Het toepassen van een mydriaticum 
- ook dat van de kort werkende - om het oogspiegelen te vergemakke-
lijken, kan het neurologische beeld vertroebelen. 
Met het tegenwoordig slechts zelden meer voorkomende symptoom 
van Argyll Robertson (opgeheven directe en consensuele reactie op 
licht, behouden convergentie-reactie en miosis) dat vrijwel pathogno-
monisch is voor neurolues, zal men in de praktijk bij de differentiaal-
diagnose vrijwel geen rekening behoeven te houden. 
Nystagmus. Een evt. aanwezige nystagmus kan aanwijzingen geven 
voor het bestaan van een cerebellaire of vestibulaire laesie. 
Het oogspiegelonderzoek kan degene die hier ervaring mee heeft soms 
belangrijk op weg helpen bij de diagnostiek: papiloedeem wijzend op 
verhoogde hersendruk door hersentumor, bloeding, abces of hyper-
tensie; bij een subarachnoïdale bloeding en bij ernstige hypertensie 
worden bloedinkjes in de retina waargenomen. 
De dreigtest - het al of niet optreden van oogknipperen als reactie op 
het tonen van een gebalde vuist voor het betreffende oog - kan aan-
wijzingen geven omtrent een eventuele laesie van de n. opticus, een 
eventuele hemianopsie en kan soms van nut zijn om aan te tonen of de 
patiënt werkelijk wel in coma is. 
De corneareflex wordt getest door b.v. de punt van een zakdoek tegen 
de cornea te houden. Treedt hierbij geen reactie op (oogknipperen) dan 
wijst dit op een diep coma. Bij een asymmetrische reactie is een focale 
stoornis waarschijnlijk. 
Asymmetrie van het facialisgebied waarbij het gehele gelaat en het 
voorhoofd betrokken zijn, wijst op een perifere facialislaesie; doet de 
oogtak niet mee dan betreft het een centrale laesie. 
Slikreflex. Blijkt de patiënt nog wel spontaan te slikken, dan is er 
slechts sprake van sopor of somnolentie. Bij een diep coma slikt de 
patiënt niet. 
De motoriek (is er een hemiparese?) en de reflexen (т.п. de voetzool-
reflex: is er een positieve Babinski?) worden verder gecontroleerd. In 
sommige gevallen zal men een bloedonderzoek (b.v. een benaderende 
bloedsuikerbepaling met een reagensstrip) willen verrichten; doch is er 
overigens nader laboratoriumonderzoek nodig, dan zal er vrijwel 
steeds ook een indicatie tot ziekenhuisopname zijn. 
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PSYCHONEUROTISCHE OORZAKEN VAN BEWUSTELOOSHEID 
Psychoneurotische oorzaken van bewusteloosheid vormden in de on-
derzoekperiode de grootste groep (zie tabel i). Juist in die gevallen 
waarbij er geen somatische oorzaak voor het verlaagde bewustzijn 
verantwoordelijk kan worden gesteld, dient de huisarts bijzonder waak-
zaam te zijn. Om de diagnose 'psychogeen' waarschijnlijk te maken zal 
juist dan zijn onderzoek zo uitvoerig mogelijk moeten zijn. Het blijft 
echter een onbevredigende situatie wanneer men slechts door het be-
drijven van diagnostiek door elimineren tot de conclusie 'psychogene 
oorzaak' komt. Door middel van de hetero-anamnese kan men vaak 
belangrijke informatie krijgen over de situatie waarin de patiënt - voor 
hij in een toestand van verlaagd bewustzijn geraakte - verkeerde. 
Waren er omstandigheden die tot psychische stress aanleiding gegeven 
kunnen hebben? Hoe is de persoonlijkheidsstructuur van de patiënt? 
Bij de behandeling van patiënten behorende tot de eigen praktijk, 
waarvan men de premorbide karakterstructuur kent, is men wat dit 
betreft vaak in het voordeel. De veronderstelling zijn pappenheimers 
wel te kennen, zal echter aan de andere kant een objectieve beoordeling 
nogal eens in de weg staan. Het is trouwens in dit verband van belang 
om op te merken dat van de 34 patiënten waarvoor in de periode 1970-
1971 hulp werd gevraagd vanwege bewusteloosheid, er 14 niet tot de 
eigen praktijk behoorden. 
Het nagaan van de reactie op pijnprikkels, b.v. door met de reflex-
hamer (of bij verstek daarvan met een contactsleutel) de voetzool-
reflexen vrij krachtdadig op te wekken, kan de patiënt (zie 70-1-11) 
vaak snel uit de somnolentie doen ontwaken. Ook de dreigreflex is 
onder deze omstandigheden een dankbaar hulpmiddel. Bij het algemeen 
neurologisch onderzoek zal echter b.v. elk L-R verschil ons aan de 
diagnose 'psychogeen' moeten doen twijfelen. Ook een notoire psycho-
neuroticus kan een somatisch lijden acquireren. De uitspraak van een 
bevriend neuroloog-psychiater aan het einde van zijn loopbaan : 'Vele 
van mijn hysterici zijn toch op de duur overleden aan een hersentumor', 
spreekt in dit verband boekdelen. 
Tans (1972) stelt terecht dat juist bij klachten op het gebied van het 
zenuwstelsel het vaak moeilijk is organische van psychogene oorzaken 
te onderscheiden. 
Als zelfs de geroutineerde specialist met al zijn meer exacte specialis-
tische onderzoekmogelijkheden soms nog blijft twijfelen, zal de huis-
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arts bescheidenheid passen en zal hij niet te gauw zijn definitieve oor-
deel klaar moeten hebben. Maar al te vaak geven multipele sclerose, 
tumor cerebri en extrapyramidale stoornissen aanvankelijk een vage, 
als psychogeen imponerende Symptomatologie. 
Soms is de algemene aanblik van de patiënt al kenmerkend voor de 
psychogenese van de verschijnselen : men krijgt als het ware een karika-
tuur te zien van een neurologisch syndroom. Weliswaar worden de 
theatrale reacties van de met veel zorg door hun familieleden omringde 
hysterici minder vaak gezien dan vroeger, maar zij komen toch nog wel 
voor. 
Het feit dat het bewustzijnsverlies vaak aanvalsgewijs optreedt, het 
wisselende patroon van overige verschijnselen, de aanwezigheid van 
publiek, het theatrale onechte gedrag, een afwezige pharynxreflex 
(soms ook juist een hyperreflexie) en de discrepantie tussen verlaagd 
bewustzijn en de volgehouden contractie van de uitwendige oogspieren 
(krampachtig gesloten ogen, blikkramp naar boven of naar beneden) 
bij overigens negatieve neurologische bevindingen, pleiten voor een 
psychogene oorzaak. 
Aan de andere kant wordt incontinentie voor urine bij hysterische 
toestanden zelden gezien, en moet hierbij eerder gedacht worden aan 
een organische genese. 
COLLAPS (SYNCOPE) 
Het 'flauw vallen' (collaps, syncope, 'common faint') is een in de alge-
mene praktijk frequent voorkomende oorzaak van bewusteloosheid 
(in dejaren 1964 t/m 1969 in 20% van de gevallen). Er treedt hierbij 
een plotseling, kortdurend bewustzijnsverlies op, gepaard gaande met 
spierverslapping en berustende op hersenischemie t.g.v. een peracute, 
algemene of lokale circulatie-insufficiëntie. De vasovagale collaps 
waarbij de uitlokkende factoren zijn: min of meer hevige emoties, ver-
moeidheid, pijn en angst, 'het zien van bloed', zelf een injectie krijgen 
of een venapunctie ondergaan, buikkrampen, langdurig vasten (Koster, 
1965) is verreweg het frequentst voorkomend (zie 70-V1-9, 70-x-i i , 
71-11-13). Wayne (1961) kon bij 510 gevallen van syncope in 298 ge-
vallen de vasovagale reflex hiervoor verantwoordelijk stellen. 
Men verklaart de vasovagale collaps door een reflex, waarvan de efferente baan via 
de vagus loopt. Er ontstaat vasodilatatie in de spieren en in het splanchnicusge-
208 
Bewusteloosheid 
bied, waardoor zich daar een grote hoeveelheid bloed ophoopt en cerebrale ischemie 
ontstaat. Hierbij ontstaat een bradycardie. 
Voorafgaande aan de aanval gaat een zwaktegevoel, transpireren, misselijkheid, 
neiging tot gapen, een licht gevoel in het hoofd, wazig zien, vaak diep zuchten en 
hartkloppingen. In deze fase kan de aanval nog worden voorkomen door te gaan 
liggen. Aan de profylaxe van de collaps kan de huisarts - dit zij hier en passant op-
gemerkt - veel bijdragen door zijn patiënten bij elke ingreep, al is deze nog zo ge-
ring, te laten liggen. Zet de aanval door, dan wordt het zwart voor de ogen, het 
contact met de omgeving gaat verloren en valt de patiënt (waarbij hij zich nogal 
eens verwondt), hij ziet bleek, transpireert, de pupillen zijn middelwijd. Soms zijn 
er lichte trekkingen, zelden is er incontinentie: is dit wel het geval dan kan de dif-
ferentiatie t.o.v. epileptische insulten moeilijk zijn. 
Hoewel deze vasovagale collaps (met een actieve vermindering van de 
perifere vaatweerstand) het vaakst voorkomt, vooral bij jonge mensen 
(vaker bij mannen dan bij vrouwen!), moet altijd in het oog gehouden 
worden dat de perifere vaatweerstand ook passief verminderd kan zijn. 
Dit is b.v. bij de orthostatische hypotensie, vaak bij wat oudere mensen 
(zie 71-IX-23) het geval. Steeds moet men ook bedacht zijn op de mo-
gelijkheid dat de patiënt hypotensiva gebruikt. Ook bij het hyper-
ventilatiesyndroom komt perifere vaatverwijding voor en kan een 
syncope ontstaan. 
Belangrijker is het echter om er rekening mee te houden dat de voor 
een collaps verantwoordelijke cerebrale ischemie veroorzaakt kan zijn 
door vermindering van het hartminutenvolume door cardiale oorzaken. 
Dit verminderde hartminutenvolume kan het gevolg zijn van een hart-
infarct (al of niet met harttamponade), een aanval van Adams-Stokes, 
aritmieën met een frequentie > 160/min, aortastenose, congenitale 
hartgebreken, longembolie, de sinus caroticusreflex en wordt soms ook 
gezien bij intensief persen (Valsalvaproef). Steeds moet men er op 
bedacht zijn dat een collaps de eerste manifestatie van een shock kan 
zijn, b.v. bij een hartinfarct of na een maagbloeding. Wanneer bij een 
collaps de patiënt in liggende houding gebracht wordt en er geen herstel 
volgt, zullen we vaak moeten vaststellen dat er geleidelijk een shock-
toestand ontstaat, waarbij onverwijld ziekenhuisopname nodig is voor 
nadere diagnostiek en therapie. 
Een voorbeeld van een zich aanvankelijk als een onschuldige syn-
cope manifesterende toestand, waarbij de huisarts plotseling geconfron-




Tijdens een afspraak-middagspreekuur vraagt de buurman-tandarts of een ge­
zamenlijke patiente er 'even tussendoor' langs mag komen voor een antibiotische 
kuur i.v.m. haar tandheelkundige problematiek. Besloten werd ampicilline per in­
jectie toe te dienen. Vrijwel direct na de intramusculaire injectie deelt patiente mee 
dat zij zich akelig begint te voelen en vertoont ZIJ alle verschijnselen die passen bij 
het beeld van de vasovagale collaps. Patiente wordt even op een ligbank in een aan 
de spreekkamer grenzend vertrek neergelegd onder de hoede van de assistente. 
Binnen enkele minuten ontwikkelt zich echter een zeer alarmerend beeld, er ont­
staat een diepe shock, die toegeschreven moet worden aan een anafylactoide reac­
tie op de injectie van ampicilline (Penbritin). Ondanks de toediening van adrena-
nalme ι :iooo s.c. bleef de toestand aanvankelijk zeer ernstig: een diepe shock waar 
bij de pols met, de a.carotis wel papabel was. Het sensorium was na enkele minuten 
weer geheel helder geworden, de hartfrequentie bedroeg aanvankelijk 6o/min, later 
ioo/min, de tensie was niet te meten. Na de gearrangeerde opname kreeg patiente 
in het ziekenhuis een infuus met noradrenaline, waarbij haar tevens 50 mg Di-
adreson 1 v. toegediend werd. Geleidelijk herstelde patiente; een half uur na opna­
me was er weer een redelijke tensie (110-80). 
De difierentiaaldiagnostiek levert soms moeilijkheden op doordat de 
patient die een syncope (gehad) heeft zelf over een 'duizeling' spreekt. 
De collaps met bewustzijnsverlies moet wel onderscheiden worden van 
de draaiduizeligheid (vertigo) van vestibulaire of centrale aard, zonder 
bewustzijnsverlies. Overigens dient bij de differentiaaldiagnostische 
overwegingen steeds gedacht te worden aan epilepsie en hysterie. 
Vaak is de aanval, als men bij de patiënt geroepen wordt, al weer 
voorbij. Anamnese en hetero-anamnese kunnen dan een bijdrage leve-
ren tot het opsporen van de oorzaak van de syncope : zijn er vroeger 
soortgelijke aanvallen geweest, bevond men zich m een drukkende 
vochtig-warme omgeving, waren er emoties te verwerken, verdween de 
aanval toen de patiënt in horizontale houding kwam, hoe was de kleur, 
de ademhaling en de pols, werden er antihypertensiva gebruikt, werd 
de aanval geprovoceerd door hyperventilatie, was er incontinentie, 
tongbeet, waren er convulsies? 
Bij het algemeen onderzoek moet de tensie liggend en staand geme-
ten worden; nagegaan moet worden of de carotiden goed pulseren. 
CEREBROVASCULAIRE ACCIDENTEN 
In 1970-1971 bleken in de praktijk in Emmeloord cerebrovasculaire 
accidenten m 4 van de 34 gevallen de oorzaak te zijn van bewusteloos-
heid (in de periode 1964 t/m 1969 in ongeveer 20% van alle gevallen). 
Men moet hierbij wel bedenken dat lang niet alle cerebrovasculaire 
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accidenten met bewusteloosheid gepaard gaan en de patiënt nopen tot 
een spoed boodschap. 
Diverse cerebrovasculaire stoornissen manifesteren zich als (passa-
gère) neurologische uitvalsverschijnselen, zonder dat het bewustzijn 
daarbij gestoord is. Van de restgroep in de onderzoekperiode 1970-
1971 bleken er van de 10 'verlammingen' die aanleiding gaven tot een 
spoedboodschap 8 veroorzaakt te zijn door een cerebrovasculair acci-
dent en van de 6 gevallen van 'duizeligheid' 2. 
Oliemans (1969) vond voor cerebrovasculaire accidenten een inci-
dentie van 4,4 per 1000 per jaar, Keith Hodgkin (1966) stelde de waar-
schijnlijkheidsdiagnose c.v.a. bij 3,1 per 1000 patiënten per jaar en 
Fry (1966) 5,6 per 1000 per jaar. 
In een gemiddelde praktijk qua grootte en samenstelling kunnen zich 
dan ook volgens Fry 12-15 gevallen per jaar voordoen. In het onder-
zoek van Fry kwamen trombose, bloeding en embolie voor in een ver-
houding van 20:4:1; McHenry en Jaffe (1968) kwamen tot een ver-
houding van 10:5:1. 
Het is de vraag in hoeverre deze verhoudingsgetallen invloed kunnen 
ondergaan van het op grotere schaal toepassen van anticoagulantia. 
Het aantal gevallen van trombose zou hierdoor kunnen verminderen, 
terwijl het aantal gevallen van hersenbloedingen zou kunnen toenemen. 
Wintzen (1972) vond er echter geen aanwijzingen voor dat antistolling 
een bloeding veroorzaakt of een eenmaal begonnen bloeding verergert. 
Wel werd het waarschijnlijk geacht dat de meeste intracraniële bloe-
dingen die tijdens antistolling ontstaan, voorkomen bij lijders aan 
hypertensie. 
Tot in het recente verleden zijn we het cerebrovasculaire accident 
tamelijk fatalistisch tegemoet getreden. Onder de indruk van de oudere 
literatuur zijn we in de praktijk van ons medisch handelen vaak te zeer 
geïmponeerd geweest door het voorkomen van massale bloedingen in 
de hersenen, waarbij de nadruk lag op het klassieke beeld met blijvende 
uitvalsverschijnselen. Het c.v.a. werd in zijn gevolgen vaak gezien als 
een vrij statisch geheel, waar hoogstens door revaliderende maatregelen 
nog iets aan bij te schaven was. Juist in de laatste jaren wordt onze aan-
dacht meer gericht - door nieuwere inzichten in de pathofysiologie en 
nieuwe onderzoekmethoden - op zowel de vluchtige als de blijvende 
neurologische uitvalsverschijnselen, die van de vorderingen der vaat-
chirurgie resp. de moderne antistollingstherapie kunnen profiteren 
(Van Proosdij, 1970). 
Terecht werd één van de eerste televisieprogramma's Nascholing voor 
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huisartsen door de Stichting Televisie Academie aan dit onderwerp ge-
wijd. 
TRANSIENT ISCHAEMIC ATTACK 
Onder een TIA - een transient ischaemic attack - (Folkerts en Roos, 
1972) wordt verstaan het ten gevolge van circulatiestoornissen plotse-
ling ontstaan van neurologische uitvalsverschijnselen, welke meestal 
kort duren (enkele minuten), maar eventueel ook enkele dagen kunnen 
blijven bestaan, waarna volledig herstel optreedt. Zowel hypertensie, 
athérosclérose als embolie kunnen hiervoor causaal verantwoordelijk 
zijn. Daar athérosclérose hierbij de belangrijkste factor is, is het van 
belang te weten dat de beide carotiden en de basaal gelegen vaten vaak 
het eerst aangetast zijn. De sterkste atherosclerotische afwijkingen 
treden vaak op in het proximale gedeelte van de a. carotis interna. 
Deze omstandigheid is vooral belangrijk omdat extracranieel gelegen 
Stenosen de mogelijkheid bieden voor chirurgisch ingrijpen. 
Aanvankelijk kunnen bij een gedeeltelijke stenosering van een vat de 
compensatiemechanismen (o.a. via de circulus Willisi) nog voldoende 
zijn, doch intermitterend kunnen deze tekort schieten. Vooral als er 
zich een vermindering van het hartminutenvolume voordoet, b.v. bij 
een collaps, bij een hartinfarct, bij een syndroom van Adams Stokes en 
andere ritmestoornissen, maar soms ook ten gevolge van een anemie of 
hypoglykemie kan het compensatiemechanisme tekort schieten en ont-
staat hersenischemie. Bij een myocardinfarct b.v. kan daardoor een 
uitgebreid neurologisch syndroom ontstaan, dat de symptomen van 
het hartinfarct kan maskeren. Bij iedere circulatiestoornis in cerebro is 
het dan ook noodzakelijk een ECG te laten maken en de transaminasen 
(met name de CPK) te bepalen. 
Wat de klinische verschijnselen van de TI As betreft is het vooral be-
langrijk te differentiëren tussen accidenten in het carotisgebied en die 
in het vertebrobasilarisgebied. TIAs in het gebied van de a. carotis 
geven aanleiding tot contralaterale hemi- evt. monoparesen, sensibili-
teitsstoornissen, hemianopsieën en dysfasieën. Passagere voorkomende 
blindheid aan het homalaterale oog en een souffle boven de bifurcatie 
van de carotis wijzen op een extracranieel gelegen sténose (men moet 
bedenken dat een boven de carotis te horen souffle voortgeleid kan zijn 
vanuit het hart). 
TIAs in het gebied van de a. vertebrobasilaris gaan gepaard met 
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wisselende paresen, sensibiliteit- en gezichtsvelduitval, dysartrie, dys-
fagie, draaiduizeligheid, nystagmus en 'drop-attacks'. 
Onder ''drop-attack' wordt in de Engelse literatuur verstaan het 'zo 
maar neervallen' van dikwijls wat oudere mensen. Een evt. bewustzijns-
verlies hierbij duurt maar zeer kort: de patiënt kan meteen weer op-
staan. Dit verschijnsel van vertebralisinsufficiëntie kan geprovoceerd 
worden door bepaalde abrupte hoofdbewegingen. 
De transient ischaemic attacks zoals die ontstaan door intermitteren-
de insufficiëntie van het carotis- en vertebrobasilaris systeem moeten 
gedifferentieerd worden van migraine (de anamnese en het familiair 
voorkomen zullen ons bij de differentiaaldiagnose behulpzaam kunnen 
zijn), van epilepsie (anamnese, nader EEG-onderzoek), van de ziekte 
van Meniere (hierbij de draaiduizeligheid meestal gepaard gaand met 
tinnitus en doofheid), van paresthesieën en verlammingen zoals deze 
na slaap of na een narcose zich kunnen manifesteren doordat er tijdens 
het liggen druk op een perifere zenuw is uitgeoefend en van multipele 
sclerose (ook hierbij treden immers paresthesieën, verlammingen en 
duizeligheid op; liquor-onderzoek door de neuroloog zal hier voor de 
differentiaaldiagnose nodig zijn). 
De diagnostiek van het klassieke beeld van de apoplexie veroorzaakt 
door een hersenbloeding is meestal niet moeilijk. 
Een 66-jarige man heeft sinds 2 jaar ernstige claudicatio intermittens aan beide on-
derbenen, berustend op arteriosclerosis obliterans van de arteriae in het kleine 
bekken en de aa. femorales beiderzijds. Hij krijgt een antistollingsbehandeling met 
Sintrom onder controle van de trombosedienst. 
In november 1971 klaagt hij plotseling over oorsuizen met doofheid links. De 
KNO-arts denkt aan een vaataccident van de a. auditiva interna (zijtak van de 
a. basilaris). De tensie is met 2 dd 1 tablet Lasix-reserpine 180/100. 
Betreft het hier een trombotisch proces of een bloeding? Besloten wordt (zie ook 
Wintzen, 1972) de antistollingsbehandeling te continueren. 
Op 29-10-1972 werd patiënt 's morgens - nadat hij in de loop van de vorige avond 
heftige hoofdpijn had gekregen - bij het opstaan plotseling bewusteloos. Er was aan-
vankelijk een hypotonie met opgeheven peesreflexen, die binnen een kwartier over-
ging in een spastische tétraplégie. Tabakszakblazen, Cheyne-Stokes ademen, pu-
pillen anisocoor, rechts wijder dan links en lichtstijf, in fundi oculi petechiae. 
Merkwaardigerwijs verliep de voetzoolreflex beiderzijds volgens Strümpell. Pa-
tiënt overleed binnen enkele uren. Kennelijk betrof het hier een apoplexia cerebri 
met doorbraak naar het ventrikelsysteem. 
Soms zijn er prodromale verschijnselen in de vorm van hoofdpijn, 
duizeligheid, neusbloedingen, maar vaak ontstaat er plotseling een 
coma, waarbij er aanvankelijk een algemene hypotonie van de spieren 
is, en de peesreflexen opgeheven zijn. 
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De bloeding kan doorbreken in het ventrikelsysteem (waardoor er 
een strektonus van de extremiteiten optreedt) of in de arachnoïdale 
ruimte (waardoor er meningeale prikkelingsverschijnselen ontstaan). 
Deze beide omstandigheden leiden meestal snel tot de dood. 
Herstelt de patiënt zich na enkele uren of dagen enigszins, dan kan 
men soms tot een lokalisering van de haard komen aan de hand van de 
criteria, zoals deze bij het onderzoek van de bewusteloze patiënt zijn 
beschreven. 
Bij de het frequentst voorkomende bloeding in de omgeving van de 
capsula interna is de patiënt vrijwel altijd comateus met tabakszak-
blazen met grotere excursies van de wang aan de zieke zijde, door uit-
zakking van de gelaatsmusculatuur. 
In 50% van de gevallen treedt er een deviation conjugée op, waarbij 
hoofd en ogen gericht zijn naar de haard toe (Biemond, 1961). De 
pupillen reageren vaak onvoldoende op licht. In het begin is er meestal 
een dubbelzijdige Babinski, later een positieve Babinski alleen aan de 
zieke zijde met verlaagde peesreflexen. 
Ponsbloedingen zijn gekenmerkt door de nauwe pinpointpupillen en 
indien het halfzijdige bloedingen betreft door de zg. hemiplegia alter-
nane (b.v. bij een proces links een facialisverlamming links gecombi-
neerd met een horizontale blikparese naar links en een rechtszijdige 
verlamming van de extremiteiten). 
Bij bloedingen in het cerebellum (meestal snel fataal verlopend) staan 
aanvankelijk heftige pijn in het achterhoofd met braken en duizelig-
heid op de voorgrond. 
Minderhoud en Schut (1972) merken op dat hoewel hersenstam-
syndromen in leerboeken als min of meer vaststaande syndromen 
worden beschreven, in de praktijk sterke variaties voorkomen, waarbij 
de correlatie tussen oorzaak en gevolg niet groot is. Van alle patiënten 
met circulatiestoornissen in de hersenstam die tussen 1965 en 1969 in 
het Academisch Ziekenhuis te Groningen volledig neurologisch kon-
den worden onderzocht, bleek bij 9% van de patiënten slechts een 
klassiek syndroom voor te komen. Wel kwam nogal eens een groep van 
symptomen voor gelijkend op het syndroom van Wallenberg1 (infar-
1
 Het syndroom van Wallenberg wordt vnl. door vasculaire processen veroorzaakt. 
Dit laterale medulla oblongata-syndroom gaat bijna nooit gepaard met bewust-
zijnsverlies, maar uit zich in acuut optreden van duizeligheid, misselijkheid, slik-
stoornissen en soms hardnekkig hikken. Er is een 
(a) gedissocieerde sensibiliteitsstoornis in de contralaterale lichaamshelft, 
(b) gelijkzijdige gehemelteboog- en larynxparese, 
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cering van de laterale medulla oblongata en het syndroom van Millard-
Gubler2 (laterale pons) - overigens ook met vele variaties - , maar alle 
overige klassieke syndromen blijken klinisch zo weinig voor te komen 
dat een aparte benoeming niet zinvol is. 
SUBARACHNOÏDALE BLOEDINGEN 
Subarachnoidale bloedingen werden in de periode 1970-1971 niet ge-
zien. In dejaren 1964 t/m 1969 werd deze diagnose 3 maal gesteld, doch 
in geen van deze gevallen gingen de verschijnselen gepaard met bewus-
teloosheid of zelfs maar een verlaagd bewustzijn. 
De kenschets van een subarachnoidale bloeding : de anamnese van een 
apoplexie gecombineerd met de status praesens van een meningitis ging 
in alle drie gevallen op. 
In één van de 3 gevallen was de differentiaaldiagnose niet eenvoudig. Het klachten-
patroon was door de collega die de patient tijdens de weekenddienst had gezien 
aanvankelijk toegeschreven aan een cervicale arthrosis. 
Soms is bij de subarachnoidale bloeding een syndroom van Korsakow 
te herkennen : desorièntatie in tijd, inprentingsstoornissen, motorische 
onrust, confabulaties en soms hallucinaties. 
Keith Hodgkin (1966) zag in 10 jaar geen enkele subarachnoidale 
bloeding, hoewel Ter Braak (1972) aangeeft dat het aantal nieuwe ge-
vallen (incidentie) moet worden geschat op 10 à 20 per 100.000 per jaar. 
Een huisarts met een praktijk van 2500 zielen zou er dus gemiddeld één 
in de 2 à 4 jaar moeten zien. 
Schematisch wordt de differentiaaldiagnose van cerebrovasculaire 
aandoeningen (gemodificeerd naar McHenry en Jaffe, 1968), gebaseerd 
op geraadpleegde recente literatuur en eigen ervaring in tabel 2 weer-
gegeven. 
(c) homolaterale vestibulaire stoornis (duizeligheid, nystagmus, ataxie) en een 
(d) homolateraal syndroom van Homer. 
2
 Het syndroom van Millard Gubler omvat de bij de ponsbloedingen al genoemde 
hemiplegia alternans, waarbij gelijkzijdige paralyse van de n. facialis (en de n. ab-
ducens) gepaard gaat met gekruiste hémiplégie. De facialisparalyse is hierbij van 
perifeer karakter en de oogtak doet dus mee. Overigens komt dit syndroom vaker 
voor bij tumoren en ontstekingen, dan bij vasculaire processen. 
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acuut neurologische uitvalverschijnselen. Herstel na 
minuten of uren; kort of geen coma 
50% voorafgegaan door TIAs; acuut uitvalverschijnse-
len; vaker 's nachts; nogal eens convulsies; kort of geen 
coma; langzaam herstel; vaak tevens cardiovasculaire 
afwijkingen 
na Prodromen apoplectiforme uitval; coma met tabaks-
zakblazen; vaker overdag; evt. traag herstel; vaak hy-













a. cerebri media 
Embolie ±5 Nogal eens mitraalstenose en fibrillercn bij acuut rheuma in de 10 meestal 
bij relatief anamnese; acuut begin, snel herstel; zelden coma a. cerebri media 
jonge vol-
wassenen 
(30)-8o langzaam toenemende uitvalverschijns. ; vaak alcoho- afhankelijk meestal 
lisme en trauma in de anamnese; na het trauma lang van tijdige a. cerebri media 
vrij interval; aanvankelijk niet comateus; homolaterale operatieve 
lichtstijve pupil therapie 
20-55 acuut heftige hoofdpijn achterhoofd; meningismus; meestal aneurysma 
misselijk; soms braken; vaak i.a.a. zware inspanning, niet direct basale vaten 
hard persen of coitus; meestal geen neurolog. uitval; fataal 
niet comateus hoogstens soporeus, soms Korsakow. 








ENKELE OPMERKINGEN OVER DE BEHANDELING VAN CEREBRO-
VASCULAIRE ACCIDENTEN IN DE ALGEMENE PRAKTIJK 
Cerebrovasculaire accidenten zijn een indicatie tot spoedopname; ook 
en vooral de TIAs (transient ischaemic attacks) met hun passagère 
verschijnselen! Bij voorkeur zal opname in een neurologisch-neuro-
chirurgisch centrum moeten plaats vinden. 
Het niet opnemen van een patiënt met een apoplexie die diep coma-
teus is en ernstige neurologische uitval verschijnselen vertoont, wordt 
wel verdedigd omdat de afloop in dergelijke gevallen toch veelal binnen 
enkele uren fataal is. Men ziet deze patiënt als een potentiële verpleeg-
patiënt, die eerder bij overleving in aanmerking komt voor opvang in 
een revalidatie-inrichting, dan voor ziekenhuisopname. 
Men dient echter te stellen dat een volledig neurologisch onderzoek 
bij iedere patiënt met een apoplexie aangewezen is, omdat ook een 
tumor cerebri, een subduraal hematoom (acuut chirurgisch ingrijpen is 
hierbij levensreddend) en andere processen in cerebro zich kunnen 
manifesteren met de verschijnselen van een vaataccident. 
TIAs zijn een indicatie tot spoedopname, omdat ook hier een nauw-
keurige diagnostiek en adequate therapie tijdig ingesteld recidiverende, 
evt. blijvende neurologische uitvalverschijnselen kan voorkomen. 
Bij een extracraniële sténose (voorbijgaande uitvalverschijnselen 
met een passagère blindheid aan het homolaterale oog, gepaard gaande 
met een souffle boven de bifurcatie van de carotis) zijn er soms chirur-
gische mogelijkheden in de vorm van een trombectomie (deze moet dan 
wel uitgevoerd worden binnen 48 uur na het ontstaan van de occlusie; 
Dicke, 1970). Bij een aantal intracerebrale trombosen is het mogelijk 
door chirurgische interventie de collateraalcirculatie te bevorderen 
d.m.v. de hoog-cervicale sympathectomie. Omtrent het geven van een 
therapie met anticoagulantia zijn de meningen verdeeld; in ieder geval 
wordt deze wel aangewezen geacht bij embolia cerebri ten gevolge van 
een mitraalstenose en bij verschijnselen die wijzen op een dreigende af-
sluiting van de a. basilaris. (Een absolute indicatie voor antistollings-
therapie bestaat er ook bij hartklepprothesen.) Opname van een patiënt 
met een cerebrovasculair accident zou ook al te motiveren zijn omdat 
bij iedere acute cerebrale circulatiestoornis een myocardinfarct moet 
worden uitgesloten. 
Houdt de huisarts een patiënt met een apoplexie zelf onder controle, 
dan dient hij er rekening mee te houden dat er vaak een voorbijgaande 
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leukocytose, albuminurie en glycosurie ontstaat. Biemond (1961) be-
schreef 2 patiënten met een hersenbloeding die voor een coma diabeti-
cum op een interne afdeling waren opgenomen! Het is bekend dat bij 
een hersenbloeding en bij trombose vaak hersenoedeem optreedt, wat 
de neurologische uitvalverschijnselen veel ernstiger maakt dan zij door 
de bloeding of trombose zouden zijn. Bij de symptomatische therapie 
die de huisarts ten dienste staat verdient het toedienen van Lasix dan 
ook zeker vermelding. 
Tenslotte zij opgemerkt dat de huisarts - om iatrogene invloeden bij 
het ontstaan van cerebrovasculaire accidenten zo veel mogelijk te voor-
komen - bij oudere patiënten voorzichtig moet zijn met het voorschrij-
ven van hypotensiva (Diatlowicki-Tobi, 1967), psychofarmaca en bar-
bituraten. Bij bejaarden zal een antistollingstherapie weloverwogen en 
onder strikte controle toegepast moeten worden, waarbij een hyper-
tensie (met een diastolische bloeddruk > 120 mg Hg) als een contra-
indicatie geldt. 
CARDIALE OORZAKEN VAN BEWUSTELOOSHEID 
Van de 34 gevallen van acute bewusteloosheid in de periode 1970-1971 
bleken er 5 te berusten op cardiale oorzaken (zie tabel 1). Van deze 5 
patiënten waren er bij aankomst van de arts reeds 3 overleden aan een 
acute hartdood, 1 patiënt had een aanval van Adams-Stokes, terwijl 
1 patiënt moribund werd aangetroffen als gevolg van een myocard-
infarct. Bij een aanval van Adams-Stokes (optredend bij totaal hart-
block of kamerfibrilleren) springt de idioventriculaire gangmaker niet 
op tijd in: er wordt geen bloed meer uitgepompt. De patiënt wordt 
bleek en duizelig en na 5 à 10 seconden wordt hij bewusteloos, waarbij 
hij nog wel ademt. De aanval duurt soms maar een seconde ('black 
out'), soms wel enkele minuten. Aan het eind van een aanval wordt het 
gezicht plotseling rood, doordat de eerste hartslagen geoxygeneerd 
bloed naar het hoofd stuwen. Het bewustzijn kan dan terugkeren, doch 
op dat moment kunnen er convulsies optreden, waarbij soms de adem-
haling even stokt. Tijdens de aanval is er per definitie geen pols te voe-
len en zijn er geen harttonen te horen, terwijl er bij terugkeer van de 
hartactie - als de Adams-Stokes aanval op een hartblock berustte -
weer het bekende zeer langzame ritme (40/min) optreedt. 
Ook aritmieën met hoge frequentie (> lóo/min) kunnen verlies van 
bewustzijn geven (door daling van het slagvolume), evenals aortasteno-
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se (bij inspanning) en sommige congenitale hartgebreken (b.v. als 
'fainting spells', korte perioden van bewusteloosheid bij de tetralogie 
van Fallot). Bij het myocardinfarct treedt op het moment van het ont-
staan van het infarct nogal eens een syncope op. Het verminderde slag-
volume zou hiervoor verantwoordelijk gesteld kunnen worden, maar 
ook de vasovagale reflex (door angst en pijn), terwijl sommigen de re-
flex van Bezold-Jarish, opgewekt vanuit de kransvaten, als oorzaak zien. 
Ook een complicerende harttamponnade kan door dichtdrukken van 
de venae cavae te weinig bloed naar het rechterhart doen terugvloeien 
en daardoor de oorzaak van bewusteloosheid zijn. 
De cardiovasculaire problematiek bij spoedgevallen in een huisarts-
praktijk is verder besproken in hoofdstuk 4. 
ENDOGENE INTOXICATIES 
In de periode 1970-1971 deed zich geen geval van diabetisch coma 
voor; in de periode 1964 t/m 1969 eveneens geen. Keith Hodgkin (1966) 
zag in 10 jaar ook geen enkel geval van diabetisch coma. Een diabetisch 
coma ontstaat echter geleidelijk; in de onderzoekperiode werd wel 
enkele keren hulp verleend aan patiënten die in een toestand van prae-
coma diabeticum verkeerden (voor deze patiënten werd echter niet met 
spoed hulp gevraagd, zodat zij niet in de casuïstiek opgenomen zijn). 
Hypoglykemisch coma werd 2 maal vastgesteld als oorzaak van een 
bewusteloosheid in 1970-1971. Keith Hodgkin vermeldt 0,3 gevallen 
per 1.000 patiënten per jaar. In 1964 t/m 1969 was in de praktijk te 
Emmeloord wel nog enkele keren een hypoglykemie aanleiding tot een 
spoedboodschap, doch hierbij betrof het dan niet een hypoglykemisch 
coma, doch was het niet aangepaste gedrag van de patiënt het alarme-
rende symptoom. Overigens moet gewezen worden op het feit dat het 
aantal keren dat men met hypoglykemische resp. hyperglykemische 
toestanden te maken krijgt, volkomen afhankelijk is van de aanwezig-
heid van een of meerdere moeilijk in te stellen diabetici in de praktijk. 
De laatste tijd worden steeds veelvuldiger in de literatuur mededelingen gedaan 
over hypoglykemieën die ontstaan tijdens een therapie met orale antidiabetica, die 
van ernstige aard kunnen zijn en zelfs fataal kunnen verlopen (Bureau Bijwerkingen 
Geneesmiddelen, 1973). De meeste patiënten zijn ouder dan 60 jaar. Bij gebruik 
van langwerkende preparaten komt meer hypoglykemie voor. Provocerend werken 
bijkomende medicatie, lever- en nierinsufficiëntie, slechte algemene toestand en ge-
brekkige voedselopname (De Baere c.s., 1973). 
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20-40% iv (50 ml ), 
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of ι m , precoma sui­
kerwater laten drinken 
N В Bij een oudere diabetespatiënt moet bij bewusteloosheid steeds de mogelijk-
heid van een apoplexie overwogen worden 
Hulst (1972) merkt op dat hypoglykemieen nog vaak worden miskend. 
Veel diabetespatiënten voelen hun hypoglykemieen aankomen suiker-
toediemng in de vorm van klontjes, chocoladerepen of suikerwater is 
dan aangewezen 
Behalve bij diabetici komen hypoglykemieen echter ook voor bij 
overmatige lichamelijke inspanning, bij alcoholmisbruik en na maag-
resectie, door versnelde passage. 
Zeldzame oorzaken van hypoglykemie kunnen zijn andere endo-
criene afwijkingen dan diabetes en sommige pancreas- en leveraandoe-
ningen In de praktijk moet een hypoglykemie nogal eens gediiferen-
tieerd worden van alcohol- en drugmisbruik 
Blomhert (1972) merkt terecht op dat het wat onbegrijpelijk is dat 
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het coma diabeticum moet worden gedifferentieerd van een hypoglyke-
misch coma. De beelden lijken in hun Symptomatologie beslist niet op 
elkaar. De huisarts ziet diabetisch coma echter zo weinig frequent en de 
beelden van een hypoglykemie en hyperglykemie kunnen nu eenmaal 
bij dezelfde patiënt voorkomen, zodat het toch nuttig is ze in hun Symp-
tomatologie en therapie naast elkaar te plaatsen (zie schema i). 
Heeft men te maken met een hypoglykemie bij een bekende diabetes-
patiënt, dan kan men de patiënt thuis houden; in alle andere gevallen 
zal nadere specialistische beoordeling nodig zijn om de oorzaak van de 
hypoglykemie op te sporen. In de bij de casuïstiek vermelde beide ge-
vallen werd tot opname besloten. Het ene geval speelde zich af tijdens 
een drukke weekenddienst (er was onvoldoende tijd om te patiënt te 
blijven vervolgen), terwijl uit de anamnese bleek dat de jongen al enkele 
dagen ontregeld was en opnieuw klinische instelling noodzakelijk was. 
Het tweede geval deed zich voor bij een buitenleerling op een schoolplein 
(niet de ideale plaats om therapie te bedrijven), terwijl de ambulance 
(door de leerkrachten gewaarschuwd) tegelijk met de arts arriveerde. 
Een patiënt met een diabetisch coma dient altijd gehospitaliseerd te 
worden. In schema ι is de differentiaaldiagnostiek tussen en de thera­
pie van diabetisch en hypoglykemisch coma weergegeven (naar Van 
Buchem, 1965). Opgemerkt moet hierbij worden dat de buikpijn door 
maagdilatatie - nogal eens bij het diabetisch coma voorkomend - soms 
zo op de voorgrond staat dat er patiënten onder de waarschijnlijkheids-
diagnose maagperforatie zijn geopereerd, die in feite een praecoma 
diabeticum hadden. 
Een directe benaderende bepaling van het bloedsuikergehalte uit een 
druppel bloed is redelijk betrouwbaar uit te voeren met de dextrostix 
(Ames)-reagensstrip of de BM-test Glycaemie (Boehringer). 
Bij de therapie van hypoglykemieën moet men gebruik maken van 
20-40% glucose-oplossingen in flacons van 50 ml. Het gebruik van 
glucagon bij de behandeling van hypoglykemieën staat nog ter discus-
sie. Blomhert (1972) vermeldt dat hij de werking van glucagon te on-
zeker vindt (minder dan de helft van de gevallen zou op deze therapie 
goed reageren). Boekelman (1972) maakt melding van zeer gunstige 
ervaringen met glucagon. Het effect treedt meestal na 10-15 min op, 
soms al na 5 min, in enkele gevallen pas na 30 min. In alle gevallen 
moet men glucose per os na geven. Glucagon kan i.V., i.m. of s.c. 
gegeven worden ; men geeft primair 1 mg, de injectie kan evt. na 20 min 
herhaald worden. Hulst (1972) deelt mee glucagon (of het ook wel aan-
bevolen adrenaline, \ tot 1 ml 1 :iooo) nooit nodig gehad te hebben. 
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ANDERE ENDOGENE INTOXICATIES 
Bewusteloosheid door andere vormen van endogene intoxicaties, zoals 
het coma hepaticum en coma uraemicum, als ook het coma bij myx-
oedeem komen in de algemene praktijk zelden voor. Wanneer de huis-
arts met deze toestanden geconfronteerd wordt, betreft het met name 
bij het coma hepaticum en uremie meestal de eindfase van een al onder 
behandeling zijnde patiënt. 
EPILEPSIE 
De gevallen waarin epilepsie de oorzaak van bewusteloosheid bleek te 
zijn vinden een nadere bespreking in hoofdstuk 7. Steeds wanneer men 
met een comateuze patiënt geconfronteerd wordt, dient men zich te 
realiseren dat men te maken kan hebben met de postconvulsieve fase 
van een epilepsie aanval. Tongbeet, incontinentie en soms de typische 
hypertrofie van de gingivae door Diphantoine gebruik kunnen aan-
wijzingen in de goede richting geven. 
EXOGENE INTOXICATIES 
De comateuze toestanden die kunnen ontstaan als gevolg van exogene 
intoxicaties worden - evenals die welke het gevolg zijn van schedel- en 
hersentraumata - afzonderlijk in hoofdstuk 5 besproken. Hier zij 
slechts gewezen op de hoogrode gelaatskleur bij de patiënt met CO in-
toxicatie, de oppervlakkige ademhaling, dalende tensie en vaak nauwe 
pupillen bij de barbituraat intoxicatie, de eveneens oppervlakkige en 
altijd langzame ademhaling ook vaak gepaard gaande met nauwe 
pupillen bij de morfine intoxicatie. 
CASUÏSTIEK 
70-1-2 
Spoedboodschap in de weekenddienst: een 36-jarige vrouw gescheiden, in concu-
binaat levend, is bewusteloos. Hetero-anamnese: suïcidepoging na overlijdingsbe-
richt van vader. Vermoedelijk 30 Librium tabletten van 10 mg en 1 tablet Vespa-
rax ingenomen. Telefonisch overleg met neuroloog-psychiater: 'roes' laten uitslapen. 
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Blijkt volgende ochtend weer redelijk fit en toegankelijk voor psychotherapeutische 
begeleiding. [491] 
70-1-11 
Waarnemend voor een collega in diens vacantie: vrouw, 30 jaar, bewusteloos in bed 
aangetroffen. Hetero-anamnese: heeft 'het' wel vaker gehad. Hysterie? Narcolep-
sie? Na controle van de voetzoolreflexen blijkt patiënte wakker te zijn en bereid tot 
een gesprek. Nadere exploratie van de aanwezige psychosociale problematiek aan de 
eigen huisarts overgelaten. [131] 
70-1-25 
Nachtvisite. De echtgenoot van een 46-jarige vrouw telefoneert: 'Mijn vrouw 
reageert nergens meer op.' Bij onderzoek blijkt patiënte niet bewusteloos. Het klach-
tenpatroon doet psychogeen aan. Theatraal gedrag. Temperatuur 38,5°, doch ove-
rigens bij algemeen lichamelijk onderzoek geen afwijkingen. Daar patiënte bleef 
klagen over vage retrosternale pijn en af en toe pseudosomnolent was, werd de vol-
gende dag opname gearrangeerd. Hysterisch-neurotische reactie bij een patiënte 
met een virusinfectie. Er bleek een ernstige, vrijwel onoplosbare huwelijksproble-
matiek te zijn. [131] 
70-11-13 
Een 18-jarige leerling-verpleegster is 'overspannen' thuis. Mededeling van de moe-
der: 'Mijn dochter is tegen bewusteloosheid aan, de bloeddruk valt helemaal weg'. 
Hysterische reactie bij een patiënte die later een geagiteerd depressief beeld vertoont; 
therapie: 10 mg Valium intramusculair. De verpleegkundige opleiding blijkt te 
zwaar voor haar te zijn. [131] 
70-Ш-20 
Een 40-jarige man is plotseling blauw en bewusteloos geworden. Angineuze klach­
ten in de anamnese: destijds bij herhaald intem onderzoek geen afwijkingen. Mori­
bund aangetroffen, maakt nog enkele reutelgeruisen. Resuscitatie, voortgezet in de 
ambulance; onderweg naar het ziekenhuis overleden. [211] 
70-VI-9 
Een 19-jarig meisje is in de kerk bewusteloos geraakt, 't Was erg warm in de kerk. 
Collaps bij vasovegatief labiliteit? Later echter zeer theatraal onecht gedrag met 
hysterisch coloriet. Naar huis vervoerd; advies: na 1 uur horizontale rust weer over­
eind. [131] 
70-vi-io 
Zelfde patiënte als 70-1-25. Weer 'weggevallen'. Bij onderzoek behalve een lichte 
tonsillitis geen afwijkingen vast te stellen. De familieleden gerustgesteld. Patiënte 
verder begeleid. [131] 
70- І-12 
Logé, 40-jarige man, bewusteloos in de tuin aangetroffen. Tevoren pijn op de borst 
gehad ? Enigszins cyanotisch, sterke adipositas. Geen betrouwbare hetero-anamnese. 
Cardiale of cerebrale oorzaak? Opname. Patiënt bleek een epilepticus te zijn, die 




Een jongen van 14 jaar snurkt, is niet wakker te krijgen. Bekende diabetespatiënt. 
Hypoglykemisch coma. Opname. [091] 
70- ш-б 
Een 44-jarige vrouw 'valt weg'. Bekende hysterica. Fleurt weer op na een injectie 
met fysiologisch zout. Patiënte werd in de zondagsdienst gezien; alle plaatselijke 
artsen kennen haar ondertussen als probleempatiënte. [131] 
70-ix-i 
Vrouw, 74 jaar, is bewusteloos geworden in de bus. Onderweg naar de bushalte 
heeft zij over pijn in de borst geklaagd en moest zij af en toe even stil staan. Bij 
aankomst blijkt patiënte overleden te zijn; waarschijnlijk betrof het hier een acute 
hartdood. [211] 
70-IX-8 
Een 74-jarige man is bewusteloos geworden en vertoont een snurkende ademhaling. 
Klassieke apoplexie. Opname. [155] 
70-X-7 
Een 59-jarige man reageerde even nergens meer op. Was later 'duizelig' en 'afwe-
zig'. Klaagde later over een 'vreemd gevoel' in de linker lichaamshelft. Cerebro-
vasculair accident door passagère vaatstoomis? Er is een systolische souffle te ho-
ren boven de bifurcatie van de carotis rechts, waarvan het de vraag is of het hier 
een voortgeleiding betreft van een eveneens aanwezige cardiale souffle. Polikli-
nisch nader neurologisch onderzoek gearrangeerd (zie ook 70-xi-ii). [155] 
70-X-8 
Een jongen van 7 jaar is, zittend achter op de flets bij een broertje, plotseling be-
wusteloos geworden. Bij aankomst op de gemelde plaats blijkt het patientje in-
middels rechtstreeks naar het ziekenhuis te zijn getransporteerd door een voorbij-
ganger-automobilist. De diagnose werd gesteld op epilepsie. [158] 
70-X-11 
Een 20-jarig meisje is bewusteloos geworden na 'hartkloppingen'. Bij algemeen on-
derzoek worden geen afwijkingen gevonden. Theatraal gedrag. Informatie bij huis-
arts: patiënte vertoont recidiverend een heel scala van psychoneurotische klachten. 
De vader is een potator, de moeder kan de zaak niet aan. Suggestieve therapie. Ver-
dere begeleiding aan de eigen huisarts overgelaten. [135] 
70-X-16 
Een 40-jarige vrouw zou bewusteloos geworden zijn bij een heftige hoofdpijnaanval. 
Zij had als zelfmedicatie diverse sedativa gebruikt. Bekende migrainepatiënte. Blijkt 
niet bewusteloos te zijn. Therapie: Gynergeen-injectie. [159] 
70-xi-i 1 
Zelfde patiënt als 70-X-7. Apoplexie: opname, de volgende dag overleden. (Het 




Een 15-jange buitenleerhng is op school bewusteloos geworden; te voren vertoon-
de hij een onaangepast gedrag; bekende diabetespatiënt. Hypoglykemisch coma. 
Opname. [091] 
70-XI-34 
Man, 54 jaar, bewusteloos in de tuin gevonden. Blijkt al enige tijd tevoren overleden 
te zijn aan - gezien de hetero-anamnese - een acute hartdood. [211] 
70-XI-38 
Oude man, 81 jaar, werd in de kerk 'onwel' en later bewusteloos, tevoren al lijdende 
aan angina pectoris, Adams-Stokes aanval. Opname. Twee weken later overleden. 
[237] 
70-ΧΠ-20 
Dezelfde patiente als 70- ш-б. Werd bewusteloos bij hevige rugpijn. Therapie 
1 cc fysiologisch zout 1 m [131] 
71-1-15 
Een 42-jarige vrouw is bewusteloos neergevallen, terwijl zij herstellende is van een 
griep Bij algemeen onderzoek blijkt zij inmiddels weer compos mentis te zijn en 
worden geen afwijkingen gevonden, behalve een vnj lage tensie. In het verleden 
reeds meerdere malen gecollabeerd. Gebruikt psychofarmaca die mogelijk een ortho­
statische hypotensie in de hand werken. Zij heeft echter frequent dergelijke aanval­
len van bewusteloosheid. De psychiater-neuroloog vond nimmer een EEG-afwijking 
en etiketteert patiente met hysteroneurose. [131] 
71-П-13 
Vrouw, 48 jaar, bij het opstaan 'even van de kaart', tevoren al bleek en beroerd. 
Collaps bij een patiente met lichte depressieve klachten in het climacterium Bij een 
later verricht uitgebreid intem onderzoek werden geen afwijkingen vastgesteld. 
Therapie Insidon. [233] 
71-Ш-2 
Man, 44 jaar, bij het opstaan duizelig geworden en daarna even bewusteloos. Her­
stellende van een griep Collaps bij vasovegatatief labiele man. [233] 
71-Ш-5 
Een 37-jange man is, terwijl hij zijn bed verhet om zich naar het toilet te begeven, 
neergevallenen reageert met meer. Bij aankomst inmiddels weer bij zijn positieven: 
blijkt voor het naar bed gaan 4 glazen bier gedronken te hebben, hoewel het hem 
bekend was dat hij bier niet goed verdroeg. Bij onderzoek geen afwijkingen vastge­
steld (evenmin bij een nader uitvoeriger spreekuuronderzoek). Vooral de echtgenote 
moest gerustgesteld worden. Er waren geen aanwijzingen voor een trauma capitis. 
['39] 
71-IV-12 
Een 75-jange vrouw is bewusteloos geworden in de kerk. Вц onderzoek reeds weer 
normaal aanspreekbaar. Vage angineuze klachten. Overigens bij algemeen onderzoek 
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geen afwijkingen. Infarct9 C.V. accident7 Syncope7 Opname voor interne obser­
vatie, waarbij behalve een repolansatiestoornis op het ECG, geen bijzonderheden 
naar voren kwamen. [233] 
71-V-1 
Dezelfde patiente als 70-1-25 en 70-vi-io. Telefonische mededeling door zoon. 
'Moeder is bewusteloos'. Wederom een hysterisch-neurotische reactie bij een patien­
te met een lichte infectie van de bovenste luchtwegen. Therapie. Limbitrol 3 dd I 
capsule, na geruststelling van de omgeving [131] 
7I-VI-3 
Opa, 77 jaar, een bejaardentehuis-bewoner op koffie-visite bij zijn dochter, is -
achteroverleunend op een tuinstoel in de zon - bewusteloos geworden. Tijdens het 
onderzoek somnolent, geen neurologische uitvalverschijnselen, wel een gering L-R 
verschil tussen de reflexen. Opname. Klinisch onderzoek leverde geen duidelijke af­
wijkingen op Waarschijnlijkheidsdiagnose: passagere cerebrovasculair accident. 
[155] 
71- Ш-7 
Meisje, 4 jaar, suf en af en toe helemaal niet aanspreekbaar Destijds geopereerde 
congenitale hydrocephalus Heeft zich psychisch normaal ontwikkeld Wel zijn er 
al eerder moeilijkheden geweest met het drainage-systeem. Epileptisch equivalent 
Opname in de loop van de dag na telefonisch overleg met de neurochirurg. [160] 
71- ш-іб 
Een 47-jange man zou even bewusteloos geweest zijn, zich daarna 'onwel' voelen 
en zich 'vreemd' gedragen Het is reeds de vierde maal m het verloop van een half 
jaar dat voor soortgelijke klachten van deze patient hulp gevraagd wordt Uitge­
breid intern en neurologisch onderzoek leverden destijds geen somatische afwij­
kingen op. Patient werd uitgenodigd naar de spreekkamer te komen, doch verscheen 
pas na 2 weken Psychoneurotische klachten bij een patient met een schizoïde per-
soonlijkheidsstructuur. [135] 
71-1X-14 
Een 65-jarige logerende tante ligt bewusteloos voor het bed, bij onderzoek blijkt 
patiente reeds overleden te zijn. Gezien de hetero-anamnese is een acute hartdood 
waarschijnlijk. [211] 
7I-IX-23 
Een 64-jange man werd even bewusteloos en zweet nu erg Collaps bij een patient 
met een acute gastro-ententis, die voor het eerst na enkele dagen bedrust overeind 
kwam. Orthostatische hypotensie [233] 
71-X-9 
Meisje, 18 jaar, is in de gymnastiekzaal bewusteloos neergevallen (op een dikke 
schuimrubber mat) Patiente is vroeger reeds behandeld voor conversie-hysterische 
verschijnselen Duidelijk theatraal gedrag Naar haar eigen kamer vervoerd Ge-




Waarnemend voor een collega tijdens diens vacantiewordteen4i-jange vrouw gezien, 
die na een heftige hoofdpijnaanval suf geworden is en af en toe niet aanspreekbaar 
zou zijn. Blijkt met bewusteloos te zijn. Tension headache na een echtelijke twist 
en andere huiselijke spanningen. Therapie: gesprek en 3 dd 2 mg Valium. [135] 
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In de onderzoekperiode 1970-1971 deden zich 12 gevallen voor, waar 
bij de melding sprake was van stuipen en trekkingen. 
CASUÏSTIEK 
70-1-1 
Een jongetje van 2 jaar kreeg een febriele convulsie bij een tonsillitis. Het kind werd 
aangetroffen in de slaapfase na de donische krampen (het patientje werd 5 minuten 
na de melding bereikt). Er werd 5 mg Valium i.m. toegediend. Daar de convulsies 
zich ruim 2 weken later herhaalden, ondanks het geven van een antipyreticum ge-
combineerd met een anticonvulsivum, vond 10 dagen na de tweede aanval een na-
der pediatrisch en neurologisch onderzoek plaats. Het EEG bleek niet duidelijk 
pathologisch, doch i.v.m. de anamnese (destijds een stuitextractie met mogelijk 
anoxie durante partu) wenste de kinderarts toch epilepsie als voorlopige diagnose 
aan te houden en gaf 3 dd 2 mg Valium als therapie. [197] 
70-1-5 
Een vrouw van 39 jaar kreeg trekkingen, vnl. in de gelaatsmusculatuur en in de nek-
spieren: zij lag in opisthotonus te bed. De anamnese bij deze patiënte, die in de zon-
dagsdienstwaarneming werd gezien, leerde dat zij vanwege een (hyper-)emesis 
gravidarum 3 dd 4 mg Trilafon voorgeschreven gekregen had. Het betrof hier 
extrapyramidale verschijnselen als bijverschijnselen bij een fenothiazinederivaat. 
De symptomen verdwenen onmiddellijk na toediening van 1 ml Akineton i.v. [494] 
70-1-22 
Hetzelfde patientje als 70-1-1 kreeg wederom een febriele convulsie bij een virale 
infectie. Het kindje werd 6 minuten na de melding bereikt in de postconvulsieve toe-
stand. Therapie 5 mg Valium, i.m. [197] 
70-Ш-І 
Een febriele convulsie bij een 5-jarige jongen die reeds twee maal vroeger een koorts-
stuip had gehad. Hij werd na 5 minuten bereikt; er werd nog een enkele clonische 
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kramptrekking waargenomen. De convulsie was bij oplopende temperatuur bij een 
angina tonsillaris ontstaan, ondanks het door de ouders een uur tevoren (destijds 
op advies van de kinderarts geadviseerde) toegediende 50 mg phénobarbital tablet. 
Therapie 10 mg Valium i.m. [197] 
70- Ш-3 
Een 9-mnd oud meisje zou trekkingen vertonen, achterovergevaJlen zijn en 'raar' 
doen. Bij onderzoek was er geen enkele afwijking vast te stellen. De anamnese op­
genomen van de hysterisch-neurotische moeder leek onbetrouwbaar. Een later voor­
alle zekerheid toch verricht nader specialistisch onderzoek leverde noch neurologi­
sche, noch EEG-afwijkingen op. [198] 
70-IX-14 
Bij een i-jarig jongetje traden, nadat het kindje al een paar dagen hangerig was 
geweest, bij oplopende temperatuur peracuut convulsies op. Bij aankomst bij het 
patientje (5 minuten na de melding) werd nog een enkele trekking waargenomen; er 
was een lichte cyanose. Er bleek hier sprake te zijn van een laryngitis met stridor, 
benevens een enteritis en een dubieuze meningismus. Na toediening van 5 mg Va­
lium i.m. werd opname gearrangeerd, omdat een intracerebrale oorzaak van de con­
vulsie niet kon worden uitgesloten. De pediater stelde de diagnose: koortsconvulsie 
bij enteritis en laryngitis. Het later gemaakte EEG bleek voor epilepsie verdachte 
structuren te bevatten; therapie 3 dd 15 mg phénobarbital. De berhalings-EEGs 
bleven voor epilepsie verdachte structuren te zien geven. [197] 
70-XI-3 
Een 9-mnd oud meisje zou lichte trekkingen vertonen en wit wegtrekken. Bij onder-
zoek (6 minuten na de melding) bleek er geen koorts te zijn; ook verder werden er 
geen afwijkingen vastgesteld. Een ouder broertje had destijds recidiverend atypsiche 
convulsies. Besloten werd bij herhaling van de verschijnselen een nader neurologisch 
onderzoek te doen verrichten. Overbezorgdheid van de moeder leek een factor te 
zijn, die mogelijk haar waarneming beïnvloed had. [197] 
71-11-23 
Een jongetje van 1 jaar en 3 maanden kreeg een koortsconvulsie bij een angina ton-
sillaris. Het kindje werd 5 minuten na de melding aangetroffen in de stertoreuze fa-
se met een bleek-cyanotische gelaatskleur en snorkende ademhaling; na enkele tien-
tallen seconden volgde een diepe slaap. Aan het patientje werd 5 mg Valium i.ro. toe-
gediend. Enkele maanden later kwam de moeder met de klacht dat het kindje nog 
af en toe wit zou wegtrekken en afwezig zou zijn. Een alsnog verricht EEG-onder-
zoek bracht geen afwijkingen aan het licht. [197] 
71-IV-4 
Een if-jarig zoontje van een schipper heeft een febriele convulsie bij een eiterige 
angina tonsillaris. Hij is bij aankomst nog convulsief. Therapie: 5 mg Valium i.m en 
een antibioticum (per os). 
71-IV-17 
Melding door de leiding van een mindervaliden-werkplaats dat een 20-jarig meisje 
bewusteloos was neergevallen met trekkingen. Patiënte werd na 7 minuten bereikt, 
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verkeerde in de postconvulsieve slaapfase. Zij bleek incontinent voor urine geweest 
te zijn (geen tongbeet); aan haar omgeving was het bekend dat zij lijdende was aan 
epilepsie. Kennelijk betrof het hier een grand mal aanval. Zij kreeg io mg Valium 
i.m. toegediend en werd naar huis vervoerd. [197] 
7 1 - Ш-18 
Een zeer angstige moeder vraagt direct hulp, omdat haar zoontje (lijaar) plotseling 
blauw wordt en trekkingen krijgt na een huilbui, waarbij hij draait met de ogen. 
Tien minuten na de melding is er bij onderzoek geen enkele afwijking vast te stellen. 
Bij een later, op uitdrukkelijk verzoek van de ouders verricht, specialistisch onder­
zoek werden er noch algemeen neurologische, noch elektro-encefalografische afwij­
kingen vastgesteld. Vermoedelijk hebben we hier te maken gehad met een 'respira­
toire affectkramp'. [198] 
71-xii-18 
Hetzelfde meisje als waarvan sprake was in 70-XI-3, inmiddels i i jaar oud, kreeg 
een koortsconvulsie bij een tonsillitis; zij werd 6 minuten na de melding in de ster-
toreuze fase waargenomen. Er werd 5 mg Valium i.m. toegediend; de resultaten 
van een nader neurologisch onderzoek wezen op epilepsie. [197] 
Behalve de bovenvermelde werden er in de onderzoekperiode nog enke­
le gevallen gezien, waarbij er weliswaar geen sprake was van een 'spoed­
geval', doch waar er anamnestisch wel trekkingen, al of niet met 'wit 
wegtrekken' of even 'blauw aanlopen' vermeld werden. In 2 gevallen 
die primair gerubriceerd werden in de rubriek 'Bewusteloos', bleken 
er achteraf epileptische verschijnselen geweest te zijn: 
7 0 - 1-12 
Een 40-jarige onbekende man werd op straat bewusteloos, licht cyanotisch aange­
troffen met schuim op de mond. Zijn pols was regulair, equaal met een normale 
vulling en spanning, 80 per minuut. Patiënt werd (temidden van een menigte toe-
schouwers) zonder nader onderzoek in zijligging in de tegelijk met de arts aange-
komen ambulace vervoerd naar het plaatselijk ziekenhuis. Hij bleek een epilepti-
cus te zíjn die zijn medicatie verwaarloosd had en op straat mogelijk was aangetrof-
fen in stertoreuze fase na een grand mal aanval. [158] 
70-X-8 
Een^-jarig jongetje was, zonder epileptische verschijnselen in de voorgeschiedenis, 
achter op de fiets bij zijn broertje zittend, plotseling bewusteloos geworden. Door 
een voorbijganger-automobilist was hij rechtstreeks naar het ziekenhuis vervoerd 
nog voordat de gealarmeerde arts hem kon bereiken. Men stelde een epilepsie vast. 
Tussen 1965 en 1970 werd in de praktijk te Emmeloord 40 maal met 
spoed hulp gevraagd voor toestanden die met stuipen en trekkingen 
gepaard gingen (tabel 1). 
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TABEL ι. Spoedgevallen betreflende stuipen en trekkingen (1965-1970) 
Koortsconvulsies 7 
Convulsies bij neonatale colimeningitis 3 
Grand mal aanvallen bij epilepsie 10 
Grand mal aanvallen bij hypertensieve crisis 2 
Grand mal aanvallen bij hersentumoren 3 
Petit mal met trekkingen 1 
Salaamkrampen 2 
Psychogene oorzaken (hysterie) 3 
Respiratoire affectkrampen 1 
Hyperventilatiesyndroom 2 
Extrapyramidaal syndroom (als bijwerking van een geneesmiddel) 5 
Syncope met trekkingen 1 
In dezelfde periode deden zich nog bij 3 ongevallen, die gepaard gin­
gen met een ernstig trauma capitis, gegeneraliseerde convulsies voor. 
Van de 12 gevallen van stuipen in 1970-1971 hadden er 6 betrekking 
op febriele convulsies; van de 40 gevallen tussen 1965-1970, 7. 
Veel oudere, doch ook nog vrij veel recente publikaties en leerboeken 
schrijven (elkaar na?) dat koortsconvulsies bij ongeveer 1 op de 15 
kinderen zouden voorkomen (Bridge 1949; Thorn 1941-1942, geciteerd 
door Fleury, 1966). Ook in de brochure 'Convulsies' van de Capita se­
lecta in het kader van voortgezet medisch onderwijs per televisie (1971) 
wordt nog gesteld dat 6 tot 8% van alle kinderen een koortsconvulsie 
doormaakt. 
Van de in de onderzoekperiode beoordeelde kinderen bleken er op 
475 slechts 9 ooit febriele convulsies te hebben gehad (1,9%). In een 
onderzoek gewijd aan 'Fits in childhood' beschreven in The British me­
dical Journal (Leader, 1965) hadden van 5000 bestudeerde kinderen 
2% één of meer convulsies gehad. 
Keith Hodgkin (1966) vermeldt een voorkomen van 1,1 per 1000 pa-
tiënten per jaar, Braun (1970) slechts 0,49 per 3000 per jaar. Oliemans 
(1969) komt in zijn onderzoek naar de 'Morbiditeit in de huisarts-
praktijk' tot een voorkomen van convulsies in de leeftijdsgroep 0-14 
op 0,4 per 1000 patiënten. In de 4 praktijken die gedurende 1 jaar aan 
zijn continue morbiditeitsregistratie deelnamen kwam op 15.406 pa-
tiënten slechts 7 maal een convulsie voor. Dit zijn getallen die ook wij-
zen in de richting van het voorkomen van febriele convulsies bij onge-
veer 2% van alle kinderen. Uitgebreidere onderzoekingen zullen nodig 
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zijn om met zekerheid te kunnen vaststellen dat febriele convulsies 
tegenwoordig minder voorkomen dan vroeger en indien dit het geval 
blijkt te zijn, welke oorzakelijke factoren daaraan ten grondslag liggen. 
Wanneer wij echter aannemen dat bij ongeveer 2% van alle kinderen 
febriele convulsies voorkomen, blijft het niettemin duidelijk dat het 
hebben van febriele insulten en het lijden aan epilepsie geenszins syno-
niemen zijn: in West Europa komt bij ongeveer 0,5% der bevolking epi-
lepsie voor. 
Het is overigens een merkwaardig feit dat alle medische vorderingen ten spijt het 
aantal epilepsiepatiënten steeds onveranderd op 1 op 150 à 200 wordt geschat. 
Bruens (1972) merkt echter op dat de morbiditeit weliswaar ongeveer gelijk blijft, 
doch dat er wel degelijk vooruitgang is geboekt. De morbiditeit blijft nl. ongeveer 
gelijk doordat wat enerzijds bereikt wordt door het opsporen en bestrijden van epi-
leptogene factoren (door preventieve maatregelen prenataal, permataal en postna-
taal) anderzijds genivelleerd wordt door grotere overlevingskansen na ernstige 
hersenziekten en schedeltraumata met alle consequenties daarvan, o.a. het ontstaan 
van epilepsie. 
In de praktijk te Emmeloord waren in 1971 op 4252 zielen 24 patiënten 
voor een of andere vorm van epilepsie onder behandeling. Vrijwel allen 
werden mede specialistisch neurologisch gecontroleerd en kregen een 
anti-epileptische medicatie. De in de periode 1965-1970 geconstateerde 
10 grand mal aanvallen bij epileptici zouden niet pleiten voor een goed 
ingesteld zijn van deze patiënten. 
Van de 8 patiënten, waarbij deze 10 aanvallen voorkwamen, behoor-
den er echter 3 niet tot de eigen praktijk (incidentele hulp aan patiënten 
buiten hun woonplaats), 3 grand mal aanvallen manifesteerden zich bij 
steeds dezelfde patiënte uit een asociaal milieu die zich aan een adequate 
behandeling onttrok, terwijl de overige 4 de eerste manifestaties waren 
van een epilepsie. 
Keith Hodgkin (1966) vermeldt voor 'Major epilepsy' als diagnostic 
incidence (het voorkomen van nieuwe ziektegevallen): 'Diagnosis sus-
pected; 1,2 per 1000 NHS patients per year. In 0,6 per 1000 the diag-
nosis was confirmed. Patients under surveillance: 1,8 per 1000 per year'. 
De nieuwe gevallen presenteren zich meestal tussen 5 en 45 jaar, vaak 
rond de puberteit. 
Uit de bovenvermelde getallen over de periode 1965-1970 blijkt dat 
convulsies uit anderen hoofde dan als koortsconvulsie, resp. grand mal 
aanval bij epilepsie zich slechts sporadisch in de algemene praktijk 
voordoen. 
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DIFFERENTIAALDIAGNOSTISCHE PROBLEMATIEK BIJ 
'STUIPEN EN T R E K K I N G E N ' 
De diagnostiek van de grand mal aanvallen evenals die van de fe-
briele convulsies gaf vrijwel nimmer moeilijkheden. 
Het insult begint plotseling met bewusteloosheid, motorische en vegetatieve ver-
schijnselen. Een tonische fase, die meestal niet langer dan 30 seconden duurt, gaat 
vooraf aan een fase van algemene, onwillekeurige, clonische spierkrampen. De ogen 
maken draaiende bewegingen naar boven of opzij bij wijde pupillen. Aanvankelijk 
is de patient wat bleek, maar kort daarna wordt hij cyanotisch door belemmerde 
ademhalingsexcursies en glottiskramp. De clonische fase, die meestal niet langer dan 
1 minuut duurt, uit zich in schokkende bewegingen van armen, benen en gelaats-
musculatuur. Hierop volgt een stertoreuze fase: de patient is bleek-cyanotisch en 
heeft een snorkende ademhaling, waarna een meestal diepe slaap volgt. Vaak gaat 
de aanval gepaard met tongbeet en incontinentie voor unne. Bij een kind treedt er 
nogal eens braken na een (febnele) convulsie op. 
Het aspect van het insult bij een febnele convulsie is in de regel dat van een 
'grand mal' met kort durende of ontbrekende tonische fase. Zelden overweegt de 
tonische fase en m een klein deel van de gevallen (5-10%) is er alleen een akineti-
sche of atone toestand, waarbij het kind alleen maar slap wordt. Bij een gegenerali-
seerd insult zijn linker en rechter lichaamshelft vaak afwisselend daarbij betrokken. 
Dit 'basculeren' van het insult beschouwen Feikema c.s. (1973) als typisch voor de 
koortsconvulsie. 
Aan metabole oorzaken, met name hypoglykemie, zal steeds gedacht 
moeten worden. Hierbij ontstaan de verschijnselen echter niet zo vaak 
'als een donderslag uit heldere hemel', maar zijn er voorafgaande 
hypoglykemische verschijnselen (zweten, onrust, tremores). 
In twee gevallen was er bij een hypertensieve crisis sprake van uitge-
breide convulsieve verschijnselen. Beide patiënten waren bekend als lij-
ders aan maligne hypertensie. In een van deze twee gevallen was voor 
nadere diagnostiek en behandeling directe klinische observatie nood-
zakelijk. 
Een 50-jarige man werd op 12-1-68 terwijl hij bij kennissen op visite was en even 
tevoren geklaagd had over een zekere benauwdheid op de borst bewusteloos en 
kreeg kort daarna gegeneraliseerde convulsies. Bij aankomst bij de patient ongeveer 
4 minuten na melding was deze sterk cyanotisch en vertoonde nog enkele convulsies. 
Er waseen asystohe zodat onmiddellijk begonnen werd met uitwendige hartmassage. 
In de ziekenauto op weg naar het ziekenhuis kwam het hart weer op gang. Gedacht 
werd aan de mogelijkheid van een Adams-Stokes aanval of aan een hypertensieve 
crisis bij deze patient, met een een week tevoren op het spreekuur gemeten tensie 
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van 200-120. Uit de ontslagbrief van de internist citeer ik: 'Bij opname vond ik een 
sterk cyanotische man, die bewusteloos was en een moribunde indruk maakte. 
De tensie bedroeg 280-130, de pols 130 per minuut regulair, equaal. Patiënt trans-
pireerde sterk, opvallend waren de sterke pulsaties van vrijwel alle palpabele ar-
teriën. Het beeld deed sterk denken aan een hypertensieve crisis bij een feochromo-
cytoom. Bij nader onderzoek werd de diagnose feochromocytoom echter niet be-
vestigd. Het ECG vertoonde een sinusritme met links hypertrofie en strain. Op 
Regitine 5 mg i.v. daalde de tensie tot 180-90. De aanval duurde in totaal enkele 
uren waarna patiënt weer geheel bij kwam. Na uitvoerige klinische observatie werd 
hij op 13-3-68 geheel gemobiliseerd ontslagen met als medicatie 2 tabletten Aldo-
met per dag en om de dag 1 tablet Hygroton'. 
Van de 3 patiënten waarbij sprake was van convulsies bij een hersen-
tumor, waren er 2 als zodanig bekend; bij 1 patiënt was de grand mal 
aanval het eerste symptoom van intracerebrale drukverhoging. 
Andere dan de vermelde oorzaken van grand mal aanvallen, zoals 
geruptureerde aneurysmata, intoxicaties, cerebrovasculaire acciden-
ten en eclampsie werden in de verslagperiode niet gezien. 
De differentiatie tussen de hysterische aanval en epilepsie kon in alle 
gevallen gemaakt worden zonder nader EEG-onderzoek. De sinds 
jaar en dag gehanteerde criteria bij hysterie: de aanwezigheid van pu-
bliek, geen verwondingen, geen incontinentie, niet ritmische maar meer 
atypische trekkingen, vaak aanwijsbare psychologische factoren bewe-
zen nog steeds hun waarde. De trekkingen in extremiteiten, die karak-
teristiek zijn voor hysterische crises, bestaan in tegenstelling tot epi-
leptische ontladingen nooit uit contracties van bepaalde spiergroepen, 
maar uit min of meer doelbewuste bewegingen (slaan met het hoofd of 
armen op de grond of op het bed, iets stuk scheuren, draaien van de 
romp enz.). 
Moeilijker bleek het om de 'breath-holding spells' (respiratoire 
affectkrampen bij kinderen die zich 'weg' schreeuwen, Ibrahim's Wut-
krämpfe) waarbij kinderen aanvalsgewijze de adem inhouden bij het 
huilen, te differentiëren van epilepsie. 
Is men in de gelegenheid een aanval te observeren, dan blijkt dat 
hierbij de cyanose ontstaat vóór de bewusteloosheid, terwijl bij de epi-
leptische aanval de cyanose pas ontstaat als de bewusteloosheid een-
maal is ingetreden. De bij de respiratoire affectkrampen optredende clo-
nische trekkingen kunnen overigens sterk op die bij convulsies gelijken. 
Hyperventilatie kan ook gerangschikt worden onder de metabole 
factoren die een epileptisch insult kunnen veroorzaken. De 2 gevallen 
die zich hiervan in de onderzoekperiode voordeden waren duidelijk 
psychisch geprovoceerd. 
234 
Stuipen en trekkingen 
Extrapyramidale verschijnselen als bijverschijnsel bij psychofarmaca 
werden uitsluitend gezien bij neuroleptica, met name bij Trilafon en 
Stémétil (piperazine-verbindingen van fenothiazine).1 Er werden trek-
kingen waargenomen in de vorm van myoclonieën en tic-achtige be-
wegingen, die zich aanvankelijk vooral presenteren in het gelaat en de 
hals (trismus, blikkrampen, torticollis), maar waarin ook de hele rug-
musculatuur kan meedoen (opisthotonus). Niet zelden maakt het op-
tredende symptomencomplex een zodanig dramatische indruk dat wan-
neer men het beeld niet kent, gedacht zou kunnen worden aan een ern-
stig neurologisch lijden (meningo-encefalitis of tetanus) respectievelijk 
een conversiehysterie. 
Bij een syncope ontstaan af en toe trekkingen: orthostatische en emo-
tionele factoren staan hier echter zo bij op de voorgrond dat de diag-
nostiek hieraan voldoende steun heeft om te differentiëren t.o.v. epi-
lepsie. 
Het nauwkeurig opnemen van de anamnese en een algemeen licha-
melijk onderzoek zijn bij alle gevallen van stuipen voor de diagnostiek 
van bijzonder belang, т .п . ook bij het differentiëren tussen extra- en 
intracerebrale oorzaken van (febriele) convulsies. 
ENKELE NADERE OPMERKINGEN OVER FEBRIELE CONVULSIES 
De diagnose febriele convulsie (soms te lichtvaardig gesteld omdat de 
term een geruststellende werking op de ouders heeft?) moet aan be-
paalde welomschreven criteria voldoen (Verjaal en Goor, 1969): 
(1) er moet een extracerebrale oorzaak voor de koorts aanwezig zijn; 
(2) de leeftijd van het kind moet tussen 6 mnd en 5 jaar liggen; 
(3) de stuip (vaak een enkel insult) treedt bij het begin van de tempera-
tuurverhoging op (initiale stuip); 
(4) vaak is er een familiaire factor aanwezig. 
In de geobserveerde gevallen van febriele convulsies was er van de 13 
gevallen 8 maal sprake van initiale stuipen bij een angina tonsillaris, 
2 maal bij een niet nader gedefinieerde virusinfectie ('griep'), 2 maal bij 
mazelen en 1 maal bij een enteritis. Verboom (1967) noemt ook otitis 
media, pneumonie en pyelitis als mogelijke oorzakelijke ziekten. 
1
 Ook bij Terfluzine en Moditen (eveneens behorende tot de fenothiazinen) en bij 
Serenase (Haloperidol, behorende tot de groep der butyrofenonen) worden nogal 
eens acute dystonieën waargenomen. 
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De leeftijd van de betreffende kinderen lag tussen ι en 5 jaar; in 75% 
van alle gevallen worden febriele convulsies in het 2de en 3de levensjaar 
gezien. Wordt een convulsie waargenomen bij kinderen beneden de leef­
tijd van 1 jaar (en zeker beneden de leeftijd van een halfjaar) of boven 
de leeftijd van 5 jaar, dan is er een veel grotere kans dat we te maken 
hebben met een 'echte' epilepsie, evt. met een andere cerebrale oorzaak, 
т . п . een intracraniële infectie (encefalitis, meningitis). De reeds ver-
melde 3 gevallen van convulsies in de neonatale periode werden allen 
primair verwezen en bleken te berusten op een colimeningitis. 
Van Bolhuis (1968) noemt als oorzaken van convulsies en hiermee 
verwante uitingsvormen bij kinderen (grand mal syndroom, het akine-
tisch insult en flexiekrampen) o.a.: 
(1) congenitale anomalieën van het CZS, 
(2) inborn errors of metabolism (o.a. fenylketonurie), 
(3) voorbijgaande stoornissen in het biochemisch evenwicht (b.v. 
hypoglykemie), 
(4) perinatale beschadigingen, 
(5) intra- en extracraniële infecties, 
(6) intoxicaties, 
(7) hersentraumata, 
(8) intercraniële drukverhoging (b.v. bij hersentumoren). 
Bij elke koortsstuip, ook al voldoet hij aan alle gestelde criteria voor 
een febriele convulsie, zal men toch de mogelijkheid van een intra-
craniële infectie moeten overwegen. 
Bij het opnemen van de anamnese moet worden gedacht aan pre-
existente hersenbeschadiging en moet worden gevraagd naar pre- of 
dysmaturitas, geboortecomplicaties en de motorische ontwikkeling. 
Gelet moet worden op uitgesproken links- of rechtshandigheid vóór 
het eerste jaar, afebriele insulten, frequent vallen, epilepsie en debili-
teit in de familie, vroegere schedeltraumata. Bij het algemeen neuro-
logisch onderzoek kan lichte distale spasticiteit aan de benen en een 
abnormale schedelvorm ons soms op het spoor van een preëxistente 
hersenbeschadiging brengen. De huid moet worden geïnspecteerd, 
waarbij gedacht moet worden aan neurocutane syndromen: neuro-
fibromatosis, tubereuze sclerose (m. Pringle-Bourneville) en het syn-
droom van Sturge-Weber (Bohnstedt, 1965; Feikema c.s., 1973). 
Bij 1/3 van de gevallen van febriele convulsies blijft het niet bij één 
stuip doch treden deze recidiverend op (Fleury, 1966). Bij de 13 ge-
vallen die werden geobserveerd traden er 3 maal meerdere keren con-
vulsies op bij hetzelfde kind. 
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Hoewel familiair voorkomen door vrijwel alle auteurs wordt ver-
meld en Lorentz de Haas (1966) ook opmerkt dat een hereditaire dis-
positie bij koortsconvulsies een veel grotere rol speelt dan bij enige 
vorm van epilepsie, kon deze familiariteit in de onderzochte groep 
kinderen slechts 2 maal worden vastgesteld. 
Waarom initiale febriele convulsies (enigszins te vergelijken met de 
koude rilling bij het begin van een koortsige ziekte bij volwassenen?) 
speciaal bij kinderen tussen i en 5 jaar optreden, is nog steeds een open 
vraag. Men ziet een samenhang met de nog onvoldoende myelinisatie 
en rijping van enzymsystemen (de bio-elektrische rijping van de her-
senen is pas voltooid op ongeveer 15-jarige leeftijd). De bloed-hersen-
barrière functioneert op oudere leeftijd beter. Het jonge kind krijgt 
bovendien eerder ziekten, waarbij de temperatuur snel oploopt en is 
eerder onderhevig aan metabole dysregulaties. 
De vraag doet zich voor of kinderen met koortsconvulsies voor nader 
specialistisch onderzoek verwezen moeten worden. Bij kinderen bene-
den de leeftijd van 1 jaar (en zeker bij kinderen jonger dan \ jaar) is de 
kans op het bestaan van een intracerebrale oorzaak zo groot, dat deze 
zeker primair verwezen zullen moeten worden. 
Lindeboom (1971) stelt dat als de huisarts geconfronteerd wordt 
met een eerste koortsconvulsie en er wordt een extracerebrale oorzaak 
voor de koorts vastgesteld, geen nader specialistisch onderzoek nodig 
is (hoewel het wel een verdere geruststelling kan geven). In geval van 
herhaalde convulsies, convulsies zonder koorts en convulsies op de zui-
gelingenleeftijd is verder specialistisch onderzoek dringend gewenst 
(door de kinderarts in eerste instantie, die de neuroloog in de diagnos-
tiek en behandeling kan betrekken). Verboom (1967) geeft aan dat in 
5 à 10% der gevallen van febriele convulsies er toch epilepsie in het 
spel is. Lorentz de Haas stelt de noodzakelijkheid van een verder on-
derzoek voorop, maar meent de ouders gerust te kunnen stellen door 
op te merken dat in 9 van de 10 gevallen de koortsconvulsies niet het 
eerste verschijnsel zijn van epilepsie. Hij wijst er verder ook met nadruk 
op dat men aan op epilepsie verdachte verschijnselen, ook ogenschijn-
lijk onbetekenende 'stuipjes', kortdurende aanvalletjes van cyanose, hy-
pertonic of hypotonie met eventueel onaanspreekbaar zijn, steeds alle 
aandacht moet schenken. De vermelde gevallen 70-XI-3 en 71-X1-18 
bewijzen deze stelling. Carter (1964) meent dat er steeds een uitgebreid 
onderzoek moet plaats vinden. Hij baseert deze mening op de vele ge-
vallen van geboortetraumata en andere traumatologische resttoestan-
den, congenitale cerebrale afwijkingen, tumoren en degeneratieve af-
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wijkingen, die bij nader onderzoek van kinderen die eenmaal een con-
vulsie hadden gehad aan het licht kwamen. Van de 13 gevallen van 
febriele convulsies bij kinderen tussen 1 en 5 jaar werd er primair 1 
verwezen, omdat een intracerebrale oorzaak niet met zekerheid uit-
gesloten kon worden. Bij nader onderzoek (van 12 kinderen, van 1 
schipperskindje waren de verdere wederwaardigheden niet te achter-
halen) bleek er bij 4 kinderen sprake te zijn van EEG-afwijkingen, die 
een voortgezette anti-epileptische behandeling noodzakelijk maakten. 
Ook wanneer, zoals door diverse auteurs aangegeven wordt, 'slechts' 
bij 10% van de gevallen EEG-afwijkingen te verwachten zijn, lijkt een 
nader specialistisch-neurologisch onderzoek op zijn plaats in alle ge-
vallen van febriele convulsies (het nader onderzoek, met name het 
vervaardigen van een EEG, dient dan niet binnen een week na de con-
vulsies plaats te vinden: direct na het insult en ook de eerste dagen er 
na zou men vrijwel steeds EEG-afwijkingen vinden). In dit verband is 
het belangrijk te weten dat door verfijning van de diagnostiek de ter-
men 'cryptogeen' en 'genuïen' bij het epilepsie-onderzoek en met name 
het onderzoek naar de neurologische aspecten van convulsies bij kin-
deren steeds meer terrein gaan verliezen. (Willemse, 1968). 
DE THERAPIE VAN STUIPEN EN TREKKINGEN 
Een stuip bij een volwassene, zowel als een (koorts-)convulsie bij een 
kind is voor de omgeving dermate indrukwekkend, dat steeds de huis-
arts gealarmeerd zal worden. In zijn verhandeling over koortsconvul-
sies bij kinderen veronderstelt Lindeboom (1971) dat het mogelijk is (te-
lefonisch) een anamnese op te nemen (is het de eerste convulsie, hoe 
lang bestaan de stuipen al, hoe oud is de patiënt, is er al of niet koorts) 
om bij langer dan een kwartier durende verschijnselen het verzoek om 
hulp als een spoedboodschap te beschouwen. 
Bij de in de onderzoekperiode zich presenterende gevallen van stui-
pen was de boodschap in vele gevallen een 'noodkreet' om directe 
hulp. Er was vaak amper de gelegenheid om alvast telefonisch het 
advies te geven de patiënt in zijligging te brengen. In de geobserveerde 
gevallen werd de patiënt binnen 3 tot 7 minuten bereikt; in één geval 
kwamen de ouders met een convulsief kind in een deken gewikkeld in 
allerijl naar het praktijkhuis. Drie maal was er sprake van een status 
epilepticus (gedefinieerd als een toestand waarbij de aanvallen zo snel 
op elkaar volgen - in een frequentie van vijf tot dertig per uur - dat de 
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patiënt er tussenin niet tot bewustzijn komt). In alle andere gevallen, 
met name bij alle koortsconvulsies, was het hoogtepunt van de convul-
sies voorbij en verkeerde de patiënt aan het eind van de clonische fase, 
in de stertoreuze fase of in de postconvulsieve slaaptoestand. 
Van de koortsconvulsies duurt 76% korter dan 5 minuten, 90% 
korter dan een kwartier (Feikema, c.s., 1973). Meestal is de grand mal 
aanval en de koortsconvulsie dus self-limited. Robinson (1970) geeft 
dan ook alleen een medicatie (Valium), wanneer we met een status epi-
lepticus te doen hebben, waarvan de verdere behandeling overigens 
klinisch dient plaats te vinden. 
Er moet voor gezorgd worden dat de luchtweg vrij is: de patiënt 
moet op zijn zij gelegd worden, een eventuele gebitsprothese moet ver-
wijderd worden, de kaak wordt naar voren gebracht, eventueel kan 
een tube ingebracht worden, terwijl getracht moet worden tongbeet 
te voorkomen. 
Vroeger was het middel der keus bij de status epilepticus bij volwasse-
nen somnifeen (2 ml). Al lang was bekend dat phénobarbital welis-
waar een waardevol middel is bij de epilepsiebestrijding, maar dat het 
te langzaam werkt om convulsies snel te onderdrukken. Wel werd het 
en wordt het nog veelvuldig in de algemene praktijk postconvulsief 
gespoten om een status epilepticus te voorkomen (zuigelingen 50 mg, 
kleuters 10c mg, volwassenen 200 mg i.m.). Tot in zeer recente publi-
katies (Lindeboom, 1971)) wordt chloralhydraat (per clysma) nog steeds 
genoemd als het middel bij uitstek om convulsies te bestrijden. Fleury 
(1966) citeert Cornelia de Lange die ons in een klinische les verzocht 
'den huisarts of den kinderarts te begeleiden naar het ziekbed van het 
kind lijdend aan een stuip; voor hij gaat zal hij bij zich steken een bal-
lonspuitje, een Nélaton catheter, het medicament hydras chlorali en 
een glycerinespuitje teneinde het kind eerst een reinigingsclysma en 
daarna het caimans te kunnen toedienen'. De praktijk leert dat het van 
de huisarts die stellig met niet meer dan 3 à 5 gevallen van koortsconvul-
sies per jaar geconfronteerd zal worden (die meestal spontaan geëin-
digd zijn op het moment dat hij de patiënt ziet) een te grote zelfdisci-
pline kost om steeds eenmaal per 2 maanden zijn 5% chloralhydraat-
oplossing te vernieuwen (langer is de oplossing niet houdbaar). Door-
geprikte capsules hebben een veel minder betrouwbare uitwerking. 
Lindeboom (1971) merkt op dat het slijmvlies bovendien sterk geprik-
keld wordt door het onverdunde chloralhydraat. Met de door Brou-
wer en Cox (1972) beschreven chloralhydraatrectiolen (microclysmata 
van chloralhydraat in olie) kon nog geen ervaring worden opgedaan. 
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De therapeutische handelingen bestaande uit het eerst geven van een 
reinigingsclysma, om daarna het chloralhydraat per clysma (zuigelin­
gen i g, tegen het jaar ι g, bij oudere kinderen tot 2 g) toe te dienen, 
doen wel zeer omslachtig aan. Temeer wanneer men daarbij bedenkt 
dat de chloralhydraatoplossing het liefst lauwwarm ingebracht moet 
worden, waarna de nates 5 minuten stevig aaneengedrukt moeten 
worden. Daartegenover staat dat we thans de beschikking hebben 
over Valium, dat parenteraal toegediend kan worden. Tal van auteurs: 
Gastaut (1965), Fleury (1966), Parsonage (1967), Verjaal (1969) 
propageren Valium als het middel der keus bij het onderdrukken van 
convulsies. Valium is zowel bij het bestrijden van convulsies bij volwas­
senen als bij kinderen een veilig middel gebleken. Het geeft geen de­
pressie van het ademhalingscentrum (wat somnifeen en phénobarbital 
wel doen) en is veel gemakkelijker toe te dienen dan (het overigens wel 
goed werkzame) chloralhydraat rectaal. De dosering van Valium is 
bij kinderen boven het jaar 5 mg tot 10 mg bij volwassenen i.v. ofi.m., 
beneden het jaar 2 tot 5 mg afhankelijk van leeftijd en gewicht. In het 
artikel over 'Fits in childhood' in The British medical Journal (Leader, 
1965) wordt aanbevolen bij jonge kinderen die men na de convulsie 
ziet, de helft van de dosis geneesmiddelen te geven die men tijdens de 
convulsie zou toedienen en bij oudere kinderen geen medicatie te ge-
ven. Ongewenste bijwerkingen werden bij de therapie met Valium niet 
gezien (Calderón, 1968). 
In de praktijk te Emmeloord wordt vanaf 1969 steeds Valium ge-
bruikt, zowel bij volwassenen met convulsies als bij kinderen. Bij vol-
wassenen werd een dosering van 10 mg langzaam (5 mg per minuut) 
i.v. gespoten, bij kinderen 2 tot 5 mg meestal i.m. Feikemac.s. (1973) 
geven alleen bij een geprolongeerde koortsconvulsie een medicamen-
teuze therapie: onder het jaar 5 mg Valium, boven het jaar 10 mg i.v. 
evt. i.m. Mijn ervaring is echter dat beneden de leeftijd van één jaar, 
wanneer intraveneuze toediening plaats vindt, 2 mg Valium voldoende 
is. Deze medicatie werd gegeven, ook al was het hoogtepunt van de 
convulsie voorbij, er van uit gaand dat men nooit tevoren weet of er 
zich een status epilepticus zal ontwikkelen. Ook in enkele gevallen van 
een status epilepticus (bij een patiënte in een asociaal milieu, waar men 
niet waarschuwde bij een eerste convulsie maar rustig afwachtte of 
deze 'self-limited' was) bewees deze therapie zeer effectief te zijn. Ove-
rigens behoort, zoals reeds werd opgemerkt, de verdere behandeiing van 
een status epilepticus na de primaire hulp klinisch te geschieden. Van 
de 16 gevallen van convulsies bij kinderen in de periode 1965 t/m 1971 
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werden er 4 primair verwezen, alle 4 omdat zij niet voldeden aan de 
bovengenoemde criteria voor een febriele convulsie. In 3 gevallen wa-
ren de kinderen jonger dan \ jaar (in alle 3 gevallen was er sprake van 
een colimeningitis), in 1 geval was een intracerebrale oorzaak van de 
koorts niet met zekerheid uit te sluiten. 
Van 17 gevallen van convulsies bij volwassenen werden er 5 direct of 
kort na de aanval gehospitaliseerd: 
- 1 geval van een status epilepticus die niet vlot reageerde op de toe-
diening van phénobarbital (een chloralhydraat-oplossing was niet di-
rect voorhanden en de therapie van insulten met Valium was toen nog 
niet bekend), 
- 1 geval van een hypertensieve crisis, waarbij de insulten gepaard gin-
gen met een tijdelijke asystolie, 
- 3 gevallen van een grand mal aanval bij onbekende patiënten, die 
incidenteel buiten hun woonplaats werden gezien. 
Omtrent de verpleging van kinderen met febriele convulsies dient nog 
opgemerkt te worden dat het aanbeveling verdient de ouders van het 
kind met hoge koorts er van te overtuigen dat er niet nog meer warmte 
toegevoerd moet worden. Het patientje moet 'luchtig' verpleegd wor-
den, in een verwarmd vertrek alleen onder een lakentje, overigens on-
der niet meer dan één deken. 
De extracerebrale oorzaak van de koorts moet effectief bestreden 
worden, in daarvoor in aanmerking komende gevallen met antibiotica. 
De hoge temperatuur zelf kan beïnvloed worden door het antipyretisch 
werkende Acetosal (50 mg per levensjaar). Bij erg hoge temperaturen 
heeft men als symptomatisch middel het vaatverwijdende Hydergine 
achter de hand, in een dosering van ¿ à ι ml s.c. of i.m., evt. na 2 uur 
te herhalen (Verboom, 1967). 
Over de noodzaak en de duur van het geven van een profylactisch 
anti-epileptische medicatie na een febriele convulsie verschillen de me­
ningen van de diverse auteurs. De meeste schrijvers zijn echter van 
mening dat het noodzakelijk is een anti-epileptische medicatie zeker 
een half jaar te continueren, ook als er bij na-onderzoek geen afwij­
kingen op het EEG gevonden worden (Fleury, 1966; Verboom, 1967). 
Tot voor kort werd het van praktisch belang geacht de ouders van 
het kind dat een febriele convulsie heeft gehad enkele suppositoria 
met phenobarbital-natrium en acetosal resp. paracetamol en phenace-
tine (dosering afhankelijk van leeftijd en gewicht) te verstrekken, die 
preventief gegeven zouden kunnen worden bij temperatuurverhoging 
(ieder kind maakt gemiddeld 4 à 5 met koorts gepaard gaande infec-
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ties per jaar door; de toediening in de vorm van suppositoria is efficiënt 
omdat infectieziekten bij kinderen vaak met braken gepaard gaan). 
Aangezien een per os, resp. per suppositorium ingestelde medicatie 
met phénobarbital minstens enkele dagen moet worden gegeven voor-
dat een vereiste anti-epileptische bloedspiegel is verkregen (15 mg/l), 
valt van deze zg. intermitterende behandelingsmethode weinig heil te 
verwachten. 
De recidiefkans op febriele convulsies blijkt bovendien zeer ver-
schillend, afhankelijk van de leeftijd: beneden 14 maanden ongeveer 
70%, boven 14 maanden ongeveer 35%. Feikema c.s. (1973) overwegen 
daarom alleen een profylactische behandeling te geven aan kinderen 
jonger dan 14 maanden (5 mg phenobarbital/kg lichaamsgewicht dd 
gedurende i tot 1 jaar). Bij oudere kinderen wordt volstaan met gerust-
stelling van de ouders en het geven van antipyretica bij een volgende 
koortsperiode. Zij merken op dat in de Scandinavische landen aan de 
ouders suppositoria met Valium worden meegegeven, die bij een con-
vulsie kunnen worden toegediend. Diazepam zou echter daarvoor toch 
te traag uit het rectum worden geresorbeerd: in Nederlandse omstandig-
heden zal het vrijwel steeds mogelijk zijn aan een convulsief kind bin-
nen een half uur Diazepam i.v. of i.m. toe te dienen. 
Tenslotte nog enkele opmerkingen over de behandeling van stuipen 
en trekkingen anders dan in de vorm van grand mal aanvallen bij 
epilepsie en febriele convulsies, die zich in de onderzoekperiode in de 
praktijk te Emmeloord voordeden. 
De primaire hulp bij grand mal aanvallen bij hypertensieve crises, 
hersentumoren, intoxicaties e.d. onderscheidt zich niet van die bij 
epilepsie en febriele convulsies. 
De petit mal aanval met trekkingen is meestal op korte termijn self-
limited en behoeft geen directe medicamenteuze therapie; een petit mal 
'status' reageert goed op ACTH-therapie, gevolgd door de toediening 
van Valium of een barbituraat (Fleury, 1968). Bij salaamkrampen 
(flexiekrampen, hypsaritmie) is eveneens een ACTH-therapie - onder 
specialistische controle (EEG) - essentieel, naast behandeling met Mo-
gadon (nitrazepam). 
In de gevallen van hysterie en respiratoire affectkrampen werd een 
licht sederende therapie toegepast; bij volwassenen werd daartoe ge-
bruik gemaakt van één van de moderne tranquillizers of phénobarbital, 
bij kinderen - die nogal eens paradoxaal op barbituraten reageren -
wordt meestal een Mellerettenoplossing gebezigd. 
Vooral bij respiratoire affectkrampen (vaak betreft het verwende 
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neuropaathjes) is een psychotherapeutische begeleiding van de ouders 
van groot belang. Het hyperventilatiesyndroom was in beide gevallen 
waarin het zich gepaard gaande met trekkingen in de onderzoekperio-
de voordeed, effectief te bestrijden door de patiënt te laten uit- en in-
ademen in een plastic zak ('rebreathing'). Heeft dit bij een evt. 'malig-
ne' hyperventilatie geen succes, dan beveelt Beumer (1970) het geven 
van 10 mg Valium i.m. aan. In gevallen waarbij het hyperventilatie-
syndroom zich recidiverend voordoet geeft Beumer naast ademgymnas-
tiek en psychotherapie een onderhoudstherapie met Valium of N0-
brium in overweging. 
Extrapyramidale syndromen als nevenverschijnsel bij de therapie 
met neuroleptica, reageren prompt op de toediening van 1 ml Akineton 
i.V., evt. i.m. (Eckmann, 1963; Smit, 1973). 
De patiënt waarbij een syncope met trekkingen gepaard gaat, behoeft 
naast enkele minuten rust in een horizontale houding en een gerust-
stellende benadering geen medicamenteuze therapie. 
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'Zooals men kan begrijpen heeft de verloskunde grooten invloed op 
onze dagelijkse bezigheden, maakt ons leven bijzonder onregelmatig 
en roezemoezig, vooral ook omdat op haar bevel het overige raderwerk 
van de praktijk dikwijls plotseling een tijdlang stopgezet moet worden. 
Daarbij is de verantwoording die op den obstetricus rust soms heel 
drukkend'. Aldus Scheltema in 1917, geciteerd door Bremer (1969). Dit 
geldt voor de huisarts van nu die de verloskunde wil blijven uitoefenen 
in onverminderde mate: men zal er de tijd voor moeten willen opoffe-
ren en bereid moeten zijn aan nachtrust in te boeten. Daarbij zal de 
verantwoordelijkheid die wordt aanvaard, ook voor de huisarts met een 
behoorlijke ervaring, een van de voor hem belangrijkste tot 'stress' 
aanleiding gevende factoren zijn bij de uitoefening van de algemene 
praktijk. Bremer (1969) stelt dat in een praktijk waar geen vroedvrouw 
aanwezig is, ruim 10% van alle verrichtingen voor rekening van verlos-
kundig werk komt. 
Bij mijn onderzoek in 1970-1971 bleek, bij een geboortecijfer in 
Emmeloord van 23,0 in 1970 (landelijk 18,5) en 20,8 in 1971 (landelijk 
17,4) verloskundige (en gynaecologische) problematiek in 1 op de 3 ge-
vallen verantwoordelijk te zijn voor de spoedboodschappen. Toch 
zullen veel huisartsen de verloskunde tot hun taak willen blijven reke-
nen bij de integrale geneeskundige begeleiding van de gezinnen die tot 
hun praktijk behoren. 
Uit een in 1971 gehouden enquête van het Ministerie van Volksgezondheid en Mi-
lieuhygiëne naar de mening van de huisarts over het aantal verlossingen in de prak-
tijk van de huisarts, bleek dat slechts 30% van de huisartsen minder verloskundig 
werk zou willen doen dan in 1971 het geval was. 
245 
Klinische resultaten 
Het uitoefenen van de verloskunde geeft bij de prenatale zorg en 'rond 
de bevalling' een zeer bijzondere introductie in het gezin, die velen niet 
zouden willen missen. Bovendien behoort het verloskundig werk van 
de huisarts tot het meest dankbare werk in de algemene praktijk. De 
bevalling is in de huisartspraktijk tevens een van de weinige afgeronde 
activiteiten die er van het handwerk van de huisarts zijn overgebleven 
(Verboom, 1968). 
De organisatie van de verloskundige zorg in Nederland is sterk in 
discussie {Advies inzake de verstrekking van verloskundige hulp, Minis-
terie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, 1972). Zowel de voor-
standers van 'alle medisch verantwoorde bevallingen thuis', als die van 
volledige hospitalisatie, bezien het probleem vaak vanuit een emotio-
neel standpunt. 
Mortaliteit en morbiditeit zullen echter bepalend moeten zijn voor 
de beoordeling van de kwaliteit van de verloskundige zorg. De Raad 
van de Volksgezondheid stelt dat in ons land bij jaarlijks nog beter 
wordende resultaten, geen dwingende redenen aanwezig zijn om het tot 
nu toe gevolgde systeem rigoreus te wijzigen. Ondanks de trend naar 
meer hospitalisatie in de verloskunde (klinische en poliklinische partus, 
resp. inschakeling van verloskundige centra) zal men pragmatisch 
moeten vaststellen dat de huisbevallingen in de komende jaren nog 
volop werkelijkheid blijven. Naar schatting zal ongeveer 60 à 70% 
van alle zwangeren na een goede selectie thuis (of ineen verloskundig 
centrum) kunnen bevallen {Advies inzake de verstrekking van verlos-
kundige hulp. Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne). 
De organisatorische en beleidsaspecten van de verloskunde in de 
huisartspraktijk werden door Bremer (1969) beschreven. 
Hoewel ook bij een expectatieve benadering van de verloskunde in 
de huisartspraktijk - men dient er van uit te gaan dat men een fysio-
logisch proces begeleidt - toch veel van de praktijkproblemen een 
enigszins spoedeisend karakter dragen, althans duidelijk tijdgebonden 
zijn, zal op alle aspecten daarvan in het beperkte kader van deze bespre-
king van 'Spoedgevallen in een huisartspraktijk' niet uitvoerig kunnen 
worden ingegaan. Wel zal een korte beschouwing gewijd worden aan 
de perinatale bewaking door de huisarts, het hanteren van de factor tijd 
bij de leiding van de partus thuis, spoedeisende neonatale problema-
tiek en bloedingen in de graviditeit, waarna de criteria die aangelegd 
moeten worden bij de prenatale selectie getoetst zullen worden aan de 




PERINATALE BEWAKING DOOR DE HUISARTS 
Tijdens de partus zijn aflopend meconium en stoornissen van het foeta-
le hartritme de klassieke kenmerken dat het kind in gevaar is. Toch 
moeten wij er ons wel van bewust zijn dat bij langdurige baring en bij 
stoornissen tijdens de uitdrijvingsperiode het kind gevaar kan lopen, 
hoewel er geen meconiumhoudend vruchtwater afloopt en er geen 
stoornissen zijn in de kinderlijke harttonen. 
Omgekeerd kan bij meconiumhoudend vruchtwater en bij stoornis-
sen in de hartfrequentie van het kind de toestand van het kind toch 
goed zijn (Gevers, 1971). Perinatale bewaking met specialistische me-
thoden (amnioscopie, microbloedonderzoek van het kind, doorlopende 
hartfrequentieregistratie en doorlopende weeëndrukregistratie) zijn 
daarom noodzakelijk wanneer van tevoren bij de baring een verhoogd 
risico voor het kind aanwezig wordt geacht en bij abnormaal verloop 
van de baring. 
De indicaties die ons tijdens de zwangerschap al aanleiding moeten 
geven tot hospitalisatie en specialistische perinatale bewaking zijn 
(Gevers, 1971): 
(1) Afwijkingen in de zwangerschapsduur: (a) dreigende of beginnende 
partus praematurus (< 36 weken); (b) serotiniteit. 
(2) Discongruentie, die niet berust op verkeerde berekening van de 
zwangerschapsduur: (a) positieve discongruentie: relatief te hoog 
staande fundus (gemelli, hydramnion); (b) negatieve discongruentie: 
relatief te laag staande fundus (dysmaturitas, 'small for date' door 
placentaire insufficiëntie). 
(3) Toxicóse, diabetes en rhesusantagonisme (hierbij is ook vaak sprake 
van placentaire insufficiëntie). 
Gedurende de partus zijn de indicaties tot klinische perinatale be-
waking (volgens Gevers, 1971): 
(1) meconiumhoudend vruchtwater, 
(2) stoornissen van de foetale hartfrequentie, 
(3) langdurige baring, 
(4) stoornissen tijdens de uitdrijvingsperiode. 
Bij serotiniteit bij een primipara wordt aanbevolen om 1 week à 10 
dagen na de uitgerekende datum amnioscopie te laten verrichten en dit 
om de 2 à 3 dagen (poliklinisch) te herhalen. De praktijkervaring leert 
dat na een poliklinisch verrichte amnioscopie de patiënte thuis geko-
men nogal eens in partu blijkt te zijn : de amnioscopie heeft dan een 
mechanische inleiding van de partus bewerkstelligd. 247 
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Tijdens de partus blijven dus voor de huisarts meconiumhoudend 
vruchtwater en stoornissen in frequentie van de kinderlijke harttonen, 
naast stoornissen in de weeënactiviteit belangrijke parameters. Bij een 
stuitligging heeft aflopend meconium uiteraard geen enkele beteke-
nis, maar uit onderzoekingen is gebleken dat bij schedelligging meco-
nium in het vruchtwater in rond 20% van de gevallen op pathologie 
wijst (Schaepman-van Geuns, 1973). 
Tenzij men verwacht dat het kind na enkele weeën geboren kan wor-
den, neemt men bij meconiumhoudend vruchtwater wel (te veel) risico 
door de patiënte niet te hospitaliseren. Bij meconiumhoudend vrucht-
water en bradycardie ( < 120/min) zou men de vrouw dan ook beter 
kunnen laten opnemen, daar men in het ziekenhuis de toestand beter 
kan analyseren door microbloedonderzoek, terwijl de mogelijkheid tot 
resuscitatie in de kliniek optimaal is.1 De kinderlijke harttonen kan 
men het best beluisteren direct na een wee (Schaepman-van Geuns, 
1973). Gevers (1971) geeft aan dat men dit gedurende 30 seconden 
moet doen: na deze 30 seconden moet de foetale hartfrequentie weer 
op het normale niveau tussen 120 en 150 slagen per minuut zijn terug-
gekomen. Tijdens het ontsluitingstijdperk behoren bovendien frequen-
tie-veranderingen van meer dan 10 slagen per minuut niet voor te 
komen, terwijl men ook moet bedenken dat tachycardie vaak vooraf 
gaat aan bradycardie. 
Hon (1959) onderscheidt 3 typen van verlangzaming van de kinderlijke harttonen: 
(1) vroege verlangzaming, aan het begin van een wee, gevolg van druk op het hoofd 
en prikkeling van het vaguscentrum van het kind door hypoxie; 
(2) late verlangzaming, waar te nemen aan het eind van een wee, berustend op pla-
centaire insufficiëntie; 
(3) onregelmatige verlangzaming: wisselend begin t.o.v. de uteruscontractie, be-
rustend op compressie van de navelstreng. 
1
 De ervaring van elke medicus practicus dat er zowel bij meconiumhoudend vrucht-
water als bij bradycardie toch vaak een kind geboren wordt dat geen enkel teken 
van asfyxie vertoont, mag ons niet doen besluiten deze (weliswaar aanvechtbare) 
criteria te negeren. Wel zou ik er voor willen pleiten ioo/min als grens voor een op-
name-indicatie aan te houden, daar anders veel kraamvrouwen onnodig gehospita-
liseerd zouden worden. 
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DE FACTOR TIJD 
Een langdurige baring en stoornissen in de uitdrijvingsperiode vormen, 
zoals reeds werd vermeld, eveneens een indicatie tot klinische perinatale 
bewaking. Het is noodzakelijk om zich bij de begeleiding van de partus 
in de huispraktijk aan bepaalde 'tijdsindicaties' te houden. De oude 
uitspraak dat 'de zon niet tweemaal over een baring mag opgaan' heeft 
zijn waarde bewezen. 
Bremer (1969) merkt ook op dat een partus die langer dan 24 uur 
duurt het beste klinisch kan worden getermineerd. In dit verband is 
het wel zaak er voor te waken dat men niet te gauw zegt dat de bevalling 
begonnen is. We kunnen het met Bremer eens zijn dat iedere huisarts 
de onaangename situatie kent van de 'doodvermoeide' barende met 
1 cm ontsluiting. Schaepman-van Geuns (1973) schrijft over de valse 
start: 'Lukt het niet de valse start bijtijds te herkennen, dan volgt een 
moeizame en vermoeiende tijd waarin de ontsluiting niet vordert. 
Hiertoe dragen na enige tijd ook de uitputting en de emoties bij, die 
door goed gemeend medeleven van familie en kennissen worden aan-
gewakkerd. Soms wordt het onmogelijk om de zwangere thuis tot echte 
rust te krijgen en wordt klinische opname noodzakelijk vanwege de 
omstandigheden. In een kliniek behoeft men dan veelal alleen voor 
rust, voeding en isolatie van de onrustige omgeving (familie) te zorgen. 
Zodra de vrouw de uitputting heeft overwonnen, zal de partus spontaan 
verlopen. De valse start is dus geen kwestie van weeënzwakte'. 
Kloosterman (1955) deed een onderzoek naar het subjectieve gevoel van de vrouw 
en het objectief waarneembare gedrag van de baarmoederhals. In 50% van de geval-
len was bij Primiparae 48 uur vóór de geboorte de portio geheel verstreken en was er 
een ontsluiting van o tot 3 cm. Van subjectief baringsgevoel was er dan nog geen 
sprake. Daarnaast werd in 20% van de gevallen gesproken van weeënachtige sen-
saties in de buik 7 dagen vóór de partus ('false labour'). 
Bij gebroken vliezen zal men er verstandig aan doen wanneer binnen 
beperkte tijd (12-24 uur, Schaepman-van Geuns, 1973) de weeën niet 
spontaan beginnen de baring als pathologisch te beschouwen en weeën 
te stimuleren (dus de patiënte te hospitaliseren: het inleiden van de 
baring thuis is obsoleet; Eskes, 1969). 
Bij multiparae duurt de ontsluitingsperiode gemiddeld 8 uur, bij 
nulliparae 15 uur (Schaepman-van Geuns, 1973). Men zal echter aan-
zienlijke variaties op deze 'norm' mogen accepteren. Wat de duur van 
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de uitdrijvingsperiode betreft, heeft men zich tientallen jaren laten lei-
den door de 'indicatie van Pinard': als de partus bij een schedelligging 
bij volkomen ontsluiting, gebroken vliezen en goede weeën op H4 in 
2 uur niet opschiet, moet men termineren. Als uitzondering op 'de 
Pinard' golden de diepe dwarsstand, de persisterende dorsoposteriore 
ligging en de verkeerde spildraai, die na 1 uur getermineerd moesten 
worden (de voorhoofdsligging, waarbij geen spontane partus mogelijk 
is, moet direct getermineerd worden). 
De huidige verloskundige inzichten met betrekking tot het probleem 
van de hypoxic van het kind, hebben echter aan de duur van de uit-
drijving de volgende grenzen doen stellen : bij multiparae \ uur, bij 
nulliparae 1 uur of ook zelfs ^ uur (Schaepman-van Geuns, 1973). Mijn 
ervaring is echter dat het stellen van de grens op \ uur bij primiparae 
vaak tot onnodige hospitalisatie durante partu aanleiding zou geven. 
Bij een gemelli-graviditeit (die overigens bij voorkeur klinisch dient 
te geschieden) moet de tijdsduur tussen de geboorte van het eerste en 
tweede kind liever niet langer dan 10 minuten (hoogstens 30 minuten) 
bedragen, i.v.m. optredende hypoxic. Profylactisch wordt na de ge-
boorte van het tweede kind een weeënmiddel gegeven om een nabloe-
ding te voorkomen (na de geboorte van het eerste kind wordt juist geen 
weeënmiddel gegeven vanwege de toch al te verwachten hypoxic, de 
kans op liggingsafwijkingen en solutio placentae). 
Vijf (tot twintig) minuten post partum wordt gekeken of de placenta 
los ligt. De losliggende placenta wordt dan door de druk op de gecon-
traheerde uterus geboren. Ligt de placenta niet los, dan wordt om de 
15 minuten het onderzoek herhaald. Bij een 2 uur post partum nog 
vastzittende placenta zal meestal manuele placenta verwijdering (kli-
nisch) nodig zijn. 
PREMATURITEIT 
Een premature baring (partus tussen 28e en 36e zwangerschapsweek) 
komt volgens verschillende onderzoekers in 5 tot 12% van de gevallen 
voor. De perinatale sterfte is bij prematuren hoog (ongeveer 16%) 
evenals de (soms zeer ernstige) morbiditeit. Van de totale perinatale 
sterfte is 60-70% door praematuritas veroorzaakt (Schaepman-van 
Geuns, 1973). De premature baring behoort daarom in een ziekenhuis 
thuis. Wordt de premature neonatus toch onverwachts thuis geboren, 
dan is snel vervoer, goed tegen koude-inwerking beschermd door een 
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aluminiumfoliedeken (Silver Swaddler) of in een draagbare couveuze 
noodzakelijk. Men moet er zich bij een (dreigende) partus praematurus 
echter wel van bewust zijn dat de moeder de beste couveuze is om het 
kind naar het ziekenhuis te vervoeren! 
SEROTINITEIT 
Vindt een baring plaats na de 42ste week (294ste dag) dan spreekt men, 
zowel bij nulliparae als bij multigravidae van serotiniteit. Serotiniteit 
komt volgens sommige schrijvers in 2 à 3%, volgens anderen in 9% 
van alle graviditeiten voor (Vraag en Antwoord, 1973, Ned. T. Geneesk. 
117, 1130). 
Bij nulliparae is bij serotiniteit de perinatale sterfte vergeleken met 
die bij een normale zwangerschapsduur belangrijk hoger. Bij multi-
gravidae is de toeneming van de perinatale sterfte pas duidelijk na de 
44ste week van de zwangerschap. Bij nulliparae is na de 40ste zwanger-
schapsweek een zoutarm dieet nodig, aan het eind van de 42ste week 
gecombineerd met bedrust.2 
Amnioscopische bewaking is nodig (dit kan poliklinisch geschieden), 
zoals reeds bij de perinatale bewaking werd beschreven, vanaf de γ­
ι ode dag na de à terme datum. 
Hoewel serotiniteit dus vnl. een probleem is bij primiparae en 'high-
risk' groepen en bij multiparae zonder complicaties het risico van af-
wachten niet groot is, stelt Schaepman-van Geuns (1973) dat het niet 
alleen verstandig is om ook een overigens gezonde nullipara in te 
sturen als zij 42 weken (294 dagen) bereikt, maar dit ook te doen bij 
een multipara als zij 43 weken (301 dagen) zwanger is. Psychologische 
factoren gaan onder deze omstandigheden vaak een belangrijke rol 
meespelen bij het bepalen van het beleid. 
Bij tweelinggraviditeiten is bij nulliparae een zwangerschapsduur van 
37 weken optimaal en 39 weken 'serotinien' ; bij vrouwen die reeds ge-
baard hebben, is dit resp. 40 en 42 weken. Overigens is het bij gemelli-
graviditeiten (ook als er verder geen complicaties zijn) gewenst de vrouw 
vóór het einde van de optimale zwangerschapsduur op te nemen (vanaf 
2
 Seelen (1973) wijst op de fysiologische spreiding van de à terme datum, prefe-
reert biochemisch onderzoek van door transabdominale punctie verkregen vrucht-
water als criterium boven bezichtiging van vruchtwater door amnioscopie en stelt 




de 28ste à 30ste week tot de 35ste à 36ste week : Schaepman-van Geuns, 
1973 ; volgens anderen dient opname in de 32ste week plaats te vinden : 
Vraag en Antwoord, 1974, Ned. T. Geneesk. 117, и 30). 
BLOEDINGEN IN DE GRAVIDITEIT 
Van het bloedverlies dat in de eerste helft van de graviditeit kan ont­
staan door: 
(1) innestelings- of deciduale bloeding (soms wordt deze aangezien voor 
een laatste menstruatie), 
(2) abortus, 
(3) cervix-afwijkingen (poliep, carcinoom), 
(4) extra-uteriene graviditeit en 
(5) mola, 
zal de abortus het frequentst tot acute problematiek aanleiding geven. 
Dertien procent van alle graviditeiten eindigt in een abortus (Ligten-
berg, 1966). Bij dreigende abortus (portio gesloten) bleek bedrust geen 
invloed te hebben op de afloop van de zwangerschap, doch wel op de 
algehele hoeveelheid bloedverlies (Roorda, 1964). 
Hoewel zij de uitkomsten van het gedegen huisartsen-groepsonder-
zoek zoals dat door Roorda en Ligtenberg beschreven is kennen, 
menen Lammes (1972) en Schaepman-van Geuns (1973) toch absolute 
bedrust te moeten voorschrijven. Zij geven toe dat het weliswaar niet 
vaststaat dat bedrust essentieel is bij de behandeling van abortus immi-
nens, maar kunnen zich voorstellen dat verdere contracties worden 
tegengegaan en dat de circulatie naar de uterus wordt verbeterd. Daar­
bij realiseert Lammes zich wel dat strikte bedrust in een huisgezin vaak 
moeilijk te realiseren is en dat er weinig gefundeerde gegevens bestaan 
omtrent de waarde van een dergelijke strikte bedrust; het voorschrift 
zou daarom soepel gehanteerd mogen worden. Waarom een dergelijk 
halfslachtig beleid? Nog afgezien van het feit dat er bij een spontane 
abortus in een zeer groot percentage chromosomale afwijkingen be­
staan (Hofman, 1969) en het nutteloos of zelfs ongewenst is om de uit­
stoting van een abnormale of al afgestorven vrucht tegen te houden, 
belast men arts en patiënte met onnodige frustraties wanneer het na die 
'soepel gehanteerde' bedrust toch 'mis' gaat. De enige indicatie tot 
absolute bedrust is m.i. de abortus imminens met groter wordend bloed-
verlies, in afwachting van curettage of digitale uitruiming. Spasmolytica 
(aanvankelijk werd Duvadilan veel toegepast, later Alupent) en pro-
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gestativa hebben bij de behandeling van de abortus imminens nog nooit 
onomstotelijk hun waarde bewezen. Wel zijn er de laatste tijd publika-
ties verschenen waaruit blijkt dat bepaalde progrestativa virilisatie te-
weeg kunnen brengen. Het is verder gebleken dat bij meisjes die gebo-
ren werden uit moeders die in de graviditeit oestrogenen kregen (kuur 
vlg. Smith en Smith) nogal eens vaginacarcinoom ontstond. 
Bij een abortus-in-gang met weeënachtige pijn en een portio die voor 
meer dan een vinger toegankelijk is (en zeker als er al weefsel in het 
ostium voelbaar is, resp. bij speculumonderzoek zichtbaar is) is behoud 
van de zwangerschap niet meer mogelijk en heeft het geen zin langer af 
te wachten. Afhankelijk van de hoeveelheid bloedverlies zal men op 
korte termijn de foetus geboren willen zien worden (evt. door weeën-
stimulering en onder pijnbestrijding) of de patiënt voor curettage aan 
de gynaecoloog voorstellen. 
Verboom (1968) laat iedere abortus (na-)curetteren. Inderdaad zal 
een enkele keer een abortus completus slechts schijnbaar compleet zijn 
en blijkt er later nog trofoblast in de uterus te zijn, verantwoordelijk 
voor langduriger bloedverlies. In de onderzoekperiode 1970-1971 deed 
zich - zoals aan het eind van dit hoofdstuk vermeld zal worden - 12 
maal een abortus voor, waarvan 3 gevallen van abortus completus 
waarbij nadere therapie niet noodzakelijk was. 
Men zal zich moeten realiseren dat bij een abortus van een rhesus-
negatieve zwangere met een zwangerschapsduur van langer dan 8 weken 
anti-Rh-immunoglobuline moeten worden toegediend. 
Een extra-uteriene graviditeit verloopt lang niet altijd klassiek met 
shock, acute buikverschijnselen, pijn links of rechts van de uterus en 
schouderpijn. Vooral bij een tubair-abortus is er aanvankelijk geen 
heftige pijn en maar weinig bloedverlies naar de buikholte, soms ge-
paard gaande met een gering vaginaal bloedverlies. De differentiatie 
t.o.v. een abortus kan dan moeilijk zijn. 
Betreffende de differentiaaldiagnostiek van bloedingen in de eerste 
helft van de graviditeit kunnen nog de volgende 'aforismen' worden 
gememoreerd (ontleend aan Schaepman-van Geuns, 1973): 
'De uterus is te klein bij : abortus completus ; abortus incompletus ; missed 
abortion ; extra-uteriene zwangerschap; korte zwangerschapsduur. 
De uterus is te groot bij : meervoudige zwangerschap ; mola hydatidosa ; 
langere zwangerschapsduur. 
De portio is open bij: abortus-in-gang; abortus incompletus (vers). 
Het bloedverlies is gering bij : abortus imminens ; abortus completus ; 
missed abortion; extra-uteriene zwangerschap. 
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Het bloedverlies is matig-groot bij: abortus-in-gang; abortus incom-
pletus; mola-abortus. 
De zwangerschapsreactie is positief bij: abortus imminens (lage titer); 
abortus-in-gang; extra-uteriene zwangerschap (lage titer). 
De zwangerschapsreactie is kwantitatief hoog bij : mola hydatidosa. 
De zwangerschapsreactie is negatief bij: missed abortion; abortus 
completus. 
De zwangerschapsreactie zegt weinig bij: abortus incompletus. 
Echografie kan een hulpmiddel zijn bij het stellen van de diagnose. Bij 
abortus imminens constateert men dan dat de vruchtzak aanwezig is en 
dat de foetale delen bewegen. Bij missed abortion is er een vruchtzak 
aanwezig doch deze groeit niet; er is geen beweging. Bij abortus 
(in)completus en extra-uteriene zwangerschap kan men geen vruchtzak 
ontdekken. Bij mola hydatidosa is er een blaasjesbeeld. Met de doptone 
is de hartfunctie soms waarneembaar'. 
Bloedingen in de tweede helft van de graviditeit berusten behoudens 
het 'tekenen' bij het begin van de partus bijna altijd op ernstige verlos-
kundige pathologie (placenta praevia of solutio placentae). De minder 
ernstige pathologie zoals randsinusbloeding en placenta circumvallata 
is pas na de geboorte te diagnostiseren. Bij fluxus in de tweede helft 
van de graviditeit wordt toucheren ernstig ontraden. Het inwendig 
onderzoek houdt bij een eventuele placenta praevia het gevaar in van 
een ernstige fluxus. 
Een speculumonderzoek zou voorzichtig verricht kunnen worden bij 
een geringe bloeding. Soms kan zodoende een bloedend vagina- of 
cervixpoliepje als oorzaak van de bloeding worden gediagnostiseerd, 
evt. vindt men bevestigd dat het bloedverlies uit het ostium uteri af-
komstig is. Vrijwel altijd zal bij een bloeding in de tweede helft van de 
graviditeit van enige omvang de patiënte moeten worden opgenomen. 
BLOEDVERLIES POST PARTUM 
Van de calamiteiten die in het derde en vierde tijdperk van de partus 
kunnen voorkomen: bloedingen (door atonie, placentarest, uterus-
ruptuur en stollingsstoornissen), embolie, uterus- en cervixruptuur, 
inversio uteri, septische shock, cardiale insufficiëntie en eclampsie post 
partum (< 48 uur) is de fluxus post partum verreweg het belangrijkst. 
(In 15 jaar huisartspraktijk werd ik van de bovengenoemde pathologie 
alleen maar met haemorrhagia post partum geconfronteerd.) 
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Bout (1971) vermeldde dat ^ van de moedersterfte veroorzaakt werd 
door verbloeding. 
Schaepman-van Geuns (1973) stelt dat een bloedverlies tot 200 ml 
normaal is. Van een fluxus post partum zou men eigenlijk pas bij bloed-
verlies van 1000 ml of meer moeten spreken, maar gewoonlijk wordt 
boven de 500 ml bij voortgaan van het vloeien toch al wel van fluxus 
gesproken. 
Bremer (1973) meet het bloedverlies door het plaatsen van een diep 
bord onder de vulva van de liggende vrouw, maar het is niet duidelijk 
waarom hiervoor de ondersteek niet gebruikt zou kunnen worden. 
Bremer vond bij 1000 partus: 
H(aemorrhagia) P(ost) P(artum) I : matig, meer dan normaal tot ca. 
300 ml : 28 gevallen. 
HPP II: fors, tot ca. 500 ml: 21 gevallen. 
HPP III: ernstig (opname nodig) 2 gevallen. 
Op 625 bevallingen zag Verboom (1968) 35 maal een fluxus post partum, 
waarvan in 5 gevallen tot opname moest worden besloten. 
Een fluxus post partum in de anamnese is een reden de volgende be-
valling klinisch te doen plaats vinden. 
Als therapeutische maatregelen bij een fluxus post partum in de 
huisartspraktijk komen in aanmerking voorzichtige massage van de 
uterus, zorgen voor een lege blaas, na de geboorte van het kind injectie 
van 5 E Oxytocine i.m. en na de geboorte van de volledige placenta 
o,i5mgErmetrinei.v.3 Bremer (1969) stelt overigens terecht: 'Ziet men 
een forse fluxus dan is het voor mij steeds weer de vraag of men de 
patiënt niet beter zo snel mogelijk kan laten opnemen'. Bij persisteren-
de fluxus bij een goed gecontraheerde uterus moet men denken aan een 
bloedend vat in het perineum of in de vagina, aan een cervixruptuur, 
uterusruptuur of stollingsstoornis. 
DE APGARSCORE 
Virginia Apgar kwam in 1953 op de gedachte de neonatus een 'score' 
te geven, berustend op de 5 parameters: hartactie, ademhaling, spier-
tonus, reflexprikkelbaarheid en kleur (schema 1). 
Een pasgeborene in optimale conditie heeft een Apgarscore van 10, de 
neonatus is klinisch dood als de Apgarscore o is. De Apgarscore werd 
aanvankelijk slechts bepaald 1 minuut na de geboorte, na 1964 is men 
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na 5 min 
er toe overgegaan de Apgarscore ook na 5 minuten te bepalen; sommi­
gen bepalen ook de score direct na de geboorte. 
De reflexprikkelbaarheid wordt nagegaan door het aantikken van de 
voetzool of het strijken met de vinger over de rug. De kleur is het meest 
discutabele criterium. Elk kind is bij de geboorte wat cyanotisch en 
afhankelijk van ademhaling en hartactie komt hier meer of minder snel 
een verandering in. 
In feite is het belangrijkste dat door het vaststellen van de Apgar­
score wordt bereikt dat er direct na de geboorte aandacht aan de neo-
natus wordt geschonken. Virginia Apgar schreef: 'Nine months ob­
servation of the mother surely warrants 5 minutes observation of the 
baby'. 
Het kost de huisarts echter beslist een zekere zelf-discipline om de 
score consequent bij te houden. Overigens geven Snijders en Koppe 
(1973) aan dat de Apgarscore het betrouwbaarst opgenomen kan wor­
den door iemand die niet emotioneel bij de baring is betrokken, het 
beste dus niet door degene die de baring leidt. In de huisartspraktijk 
zal dat dus de kraamverzorgster moeten zijn, die daar dan wel een 
speciale instructie voor nodig heeft. De ervaringen van Snijders en 
Koppe hebben geleid tot het stellen van de volgende criteria : 
Wanneer de Apgarscore 3 of minder bedraagt is beademing noodzake­
lijk. Kinderen die na 5 minuten een Apgarscore hebben van minder dan 
7, behoren in een ziekenhuis voor observatie gedurende de eerste 2 
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levensdagen. Als een pasgeborene na 5 minuten nog atoon is, moet een 
buffer-oplossing (NaHCOj) toegediend worden. 
De Apgarscore is lager bij kinderen die geboren worden met meco-
niumhoudend vruchtwater of met foetale bradycardie tijdens de baring : 
30% van deze kinderen blijkt na 1 minuut een Apgarscore lager dan 5 
te hebben. 
De Apgarscore die opgemaakt wordt 5 minuten na de partus, heeft 
niet alleen prognostische betekenis voor de neonatale sterfte, maar ook 
voor de latere morbiditeit : neurologische verschijnselen in de vorm van 
'minimal brain damage', motorische retardatie, tonusafwijkingen en 
gestoorde 'prehensile grasp' : het tussen duim en wijsvinger vastpakken 
van voorwerpen. Ook late ernstige morbiditeit: epilepsie, spasticiteit, 
oligofrenie en doofheid komt bij een Apgarscore na 5 minuten van < 7 
vaker voor. 
Snijders en Koppe (1973) achten de Apgarscore zeer belangrijk. De 
huisarts zal deze mening wel kunnen onderschrijven. Toch heeft het 
hanteren van de Apgarscore - hoewel gestimuleerd door de rapportages 
van de Kruisverenigingen - nog niet overal ingang gevonden. Bij een 
voldoende Apgarscore kan in de eerste uren post partum de algemene 
toestand van de neonatus in twijfelgevallen behalve door klinische blik 
en algemeen onderzoek mede beoordeeld worden door regelmatige 
controle van de lichaamstemperatuur. 
De behandeling van kinderen met een lage Apgarscore zal vooral 
gericht moeten zijn op bestrijding van de asfyxie. 
RESUSCITATIE VAN EEN ASFYCTISCHE NEONATUS 
Wanneer de huisarts ergens het gevaar loopt 'iatrogeen' schade te be-
rokkenen, dan is dat wel bij het veroorzaken van asfyxie van de pasge-
borene. Weeënmiddelen mogen alleen op strikte indicatie en zeer voor-
zichtig gedoseerd gegeven worden. 
Eskes (1969) heeft ons duidelijk gemaakt dat het inleiden van een 
partus thuis als obsoleet beschouwd moet worden : een toediening van 
weeënmiddelen per infuus verdient verre de voorkeur boven de gefrac-
tioneerde toediening. Een enigszins met de toediening per infuus ver-
gelijkbare dosis Oxytocine (Piton S, Syntocinon) intramusculair zou 
moeten zijn als in tabel 1. 
Dit schema wijkt dus sterk af van de 'kuur van Stein', waarbij 2500 




Injectie Dosis (mE) Dosis (IE) 
oxycotine 
ie ίσο ο,ι 
2e 20O 0,2 
3e 400 o,4 
4e 800 o,8 
5e ібоо i,6 
6e 3200 3,2 
Even gevaarlijk als het chemisch inleiden van de baring thuis, acht 
Eskes de stimulering van bestaande, doch slechte weeënactiviteit in de 
ontsluitings- of uitdrijvingsfase. Schaepman-van Geuns (1973) stelt: 
'Het probleem van de oxytocica thuis geven wordt er niet gemakkelijker 
op : in wezen is het niet mogelijk, in de praktijk zal men het wel moeten 
(en kunnen) doen zonder onherstelbare schade aan te richten. Daarbij 
zal men er van overtuigd dienen te zijn dat er geen andere pathologie is 
dan een tekort schieten van de uteruscontracties, dat men een goede 
indicatie heeft en dat men de tijd heeft om het effect in elk geval zelf te 
beoordelen en te controleren: luisteren van de kinderlijke harttonen 
direct na een wee, palperen van weeën en noteren van de weeënpauzes'. 
Hoewel uit het grote landelijke huisartsen-verloskunde onderzoek 
waarover in diverse afleveringen in dejaren zestig in Huisarts en Weten-
schap werd gerapporteerd, niet gebleken is dat een bescheiden gebruik 
maken van weeënstimulerende middelen tot ernstige verloskundige 
pathologie aanleiding gaf, hebben de publikaties en voordrachten van 
Eskes op artsencursussen niet nagelaten indruk temaken. Persoonlijk 
ben ik er toe overgegaan nimmer meer dan \ IE Piton S tegelijk en 2 IE 
in totaal te spuiten, behalve bij een op doorsnijden staande stuit (wan-
neer 2 tot 5 IE Piton S gespoten worden). 
Of bij een optredende asphyxia neonatorum nu een centrale depressie 
of perifere ventilatiestoornis de oorzaak is, de huisarts moet de volgen-
de maatregelen toepassen (Ruijs, 1971): 
(1) uitzuigen van de mond, neus en keelholte; 
(2) kunstmatige ademhaling toepassen; 
(3) acidóse corrigeren; 
(4) uitwendige hartmassage toepassen ; 
(5) afkoeling voorkomen. 
Bij de mond-op-mond- en neusbeademing moet men na 3 tot 4 in-
sufflaties die iets krachtiger zijn ter ontplooiing van de longen, een 
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'onderhoudsbeademing' van ongeveer 40 korte, weinig krachtige adem-
stootjes per minuut toepassen (evt. met gebruikmaking van de Blease 
Samson Neonatal Resuscitator (Laméris), waarmee men niet kan over-
doseren). Zodra de ademhaling op gang komt en de huisarts zijn han-
den vrij krijgt, moet de acidóse gecorrigeerd worden door 10 ml 
КаНСОз 8,4% gemengd met 10 ml glucose 10% met een 20 ml spuit 
in de v. umbilicalis te spuiten.4 
Als vóór het begin van de beademing geen hartactie kan worden 
vastgesteld of als ^ à 1 min na het begin van de kunstmatige adem-
haling de kleur van het kind niet verbetert en de hartactie zeer traag 
blijft ( < 60/min) of nog in frequentie afneemt, moet uitwendige hart-
massage worden toegepast. Het kind moet daarbij op een harde onder-
laag liggen, waarna door 2 vingers op het midden van het sternum te 
plaatsen het sternum i l à 2 cm ingedrukt wordt in een frequentie van 
100 tot 120 maal per minuut. Uitwendige hartmassage moet altijd wor-
den gecombineerd met kunstmatige ademhaling: steeds 1 korte be-
ademingsstoot doen volgen door 3 hartmassages tezamen in 2 seconden 
en zo steeds herhaald. Om de omgevingstempratuur zo optimaal 
(> 320C!) voor de neonatus te houden kan een straalkacheltje dienen 
of gebruik gemaakt worden van een Silver Swaddler (aluminiumfolie-
deken). 
Een enkele koude besprenkeling aan het begin van de resuscitatie 
kan geen kwaad, maar wisselbaden zijn zinloos en ademhalingsstimu-
lantia (zoals micoren) zijn schadelijk (Voorhoeve c.s., 1972). 
PRENATALE SELECTIE 
De toekomst van de thuisbevalling zal voor een groot deel afhangen 
van de mogelijkheden tot prenatale selectie. Het is de vraag of het 
mogelijk is tijdens de zwangerschap te voorspellen of de bevalling 
spontaan en normaal zal plaats vinden : 'Labour is only normal in retro-
spect'. De verloskunde zal altijd een enigszins spoedeisend karakter 
dragen, maar het gaat er om zich eventueel presenterende thuis optre-
dende spoedeisende pathologische toestanden zo veel mogelijk te voor-
komen. Nog afgezien van de factoren perinatale sterfte en morbiditeit 
4
 Hoewel ik sinds de publikatie van het artikel van Ruijs (1971) steeds de ampul 
NaHCOa 8,4% en de glucose 10% in de verlostas aanwezig heb, hebben zich nog 
geen omstandigheden voorgedaan waarbij ik deze therapie moest toepassen. 
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is het voor een kraamvrouw bijzonder vervelend en voor de huisarts 
vaak frustrerend dat er besloten moet worden tot een ziekenhuisop-
name durante partu. 
Door de Nederlandse Gynaecologen Vereniging werd in 1971 een lijst 
opgesteld van medische indicaties tot ziekenhuisbevallingen (zie hier-
onder). De lijst berust op het welhaast klassieke artikel van Klooster-
man (1966) over de huisarts en de hedendaagse verloskunde en wordt 
ook aanbevolen in het Leerboek der verloskunde van Holmer, Ten Berge 
e.a., in de Fantoomklapper van Haspels en wordt eveneens vermeld 
door Schaepman-van Geuns (1973) en het Advies inzake verstrekking 
van verloskundige hulp, van het Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne (1972). 
Indicaties voor ziekenhuisbevallingen zoals deze o.a. door Kloosterman 
(1966) werden gesteld. Door de Nederlandse Gynaecologenvereniging 
werd deze lijst van indicaties, berustend op moderne verloskundige op-
vattingen, gezonden aan de Minister van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne. 
I. Anamnestische indicaties 
A. Obstetrische afwijkingen 
1. Habitude abortus, partus ¡mmaturus of partus praematurus 
2. Vorige keer dood kind of ernstig icterisch kind 
3. Vorige keer onderontwikkeling 
4. In anamnese in totaal 2 dode kinderen 
5. In anamnese haemorrhagia post partum (meer dan 1000 ml) 
6. Vorige keer manuele placentaverwijdering 
7. Vorige keer solutio placentae 
8. Vorige keer preëclampsie of eclampsie 
9. In anamnese subtotale of totale perineumruptuur 
10. In anamnese symphysiolysis 
II. In anamnese puerperale psychose 
12. In anamnese kunstverlossing 
13. In anamnese trombose of embolie 
14. In anamnese onbehandelde onvrijwillige steriliteit van meer dan 5 jaar 
15. In anamnese steriliteitsbehandeling 
B. Afwijkingen die buiten de zwangerschap staan en er vrijwel niet door worden 
beïnvloed. Het oordeel van de behandelend specialist is hierbij van grote be-
tekenis 
1. Neurologische ziekten: multipele sclerose, hemia nuclei pulposi, tumoren of 
subarachnoïdale bloeding in de anamnese, epilepsie 
2. Psychiatrische ziekten: oligofrenie, psychopathie, schizofrenie 
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3. Interne ziekten: 
a. Longafwijkingen bv. astma, tbc, pleuritis, longoperatie in anamnese 
b. Hart, en vaatafwijkingen bv. vitium cordis, operaties in anamnese 
с Endocriene stoornissen als m. Addison, hypo- of hyperthyreoïdie etc. 
d. Leverziekten 
C. Afwijkingen die de zwangerschap beïnvloeden of door de zwangerschap beïnvloed 
worden 
1. Primipara van 35 jaar en ouder of jonger dan 16 jaar 
2. Multipara van 40 jaar en ouder 
3. Essentiële hypertensie, vasosclerose, nefropathieën 
4. Diabetes mellitus 
5. Rhesus-sensibilisatie 
6. Orthopedische afwijkingen aan wervelkolom, bekken en benen 
7. Alle vroegere operaties of verwondingen aan uterus of vagina 
8. Oude lues 
9. Sterke varicosis (benen of vulva) 
D. Psychosociale afwijkingen 
Armoede, woningnood, langer dan 1 uur vervoer van een ziekenhuis verwijderd 
ongehuwd, weduwe, gescheiden, ongunstige gezinssituatie 
II. Indicaties voortvloeiend uit eerste onderzoek 
1. Hypertensie (systolisch boven 150 of diastolisch boven 90 mm Hg) 
2. Albuminurie van i%oO Esbach of meer 
3. Lengte minder dan 145 cm 
4. Tumoren in kleine bekken 
5. Uterus myomatosus 
6. Hb minder dan 8 g % 
7. Gonorroe en lues 
8. Sterke vaginismus 
III. Indicaties in de eerste helft van de zwangerschap 
1. Abortus met sterk bloedverlies 
2. Hyperemesis gravidarum 
3. Mola graviditeit 
4. Vermoeden op extra-uteriene graviditeit 
IV. Indicaties in de tweede helft van de graviditeit 
A. Directe opname indicaties 
1. Ernstige toxicóse 
2. Solutio placentae 
3. Bloedverlies in de 2de helft van de zwangerschap 
4. Partus immaturus en praematurus 
5. Onderontwikkeling 
6. Acuut hydramnion met klachten 
7. Pyelitis of recidiverende urineweginfecties 
B. Opname te zijner tijd 
1. Gemelli en liggingsafwijkingen 
2. Conjugata vera van minder dan 10 cm 
3. Wanverhouding van meer dan 2 vingers (positieve Osborn) 
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4. Schedel daalt niet in bij primipara 
5. Schedel niet in contact te brengen met het bekken 
6. Instabiele ligging na de 36e week 
7. Rhesus-sensibilisatie 
8. Hydramnion 
9. Anencephalus of hydrocephalus 
io. Serotiniteit 
п . Dood kind 
12. Laparotomie na de 26e week 
V. Indicaties durante partii 
ι. Liggingsafwijkingen 
2. Niet op gang komen der baring 24 uur na het breken der vliezen 
3. Voorliggende en uitgezakte navelstreng 
4. Slecht vorderende uitdrijving 
5. Fluxus durante partu 
6. Vastzittende placenta en fluxus post partum meer dan 1000 ml 
7. Totale perineumruptuur 
VI. Indicaties in het kraambed 
1. Vulva-hematoom 
2. Puerperale infectie die niet binnen 36 uur goed reageert op de ingestelde thera­
pie 
3. Diepe trombose 
4. Puerperale psychose 
Deze lijst van indicaties voor ziekenhuisbevallingen is uiteraard enigs­
zins arbitrair samengesteld, sommige indicaties zijn relatief en laten 
ruimte voor soepele toepassing; enkele indicaties zijn zelfs zeer discu­
tabel. Zo is het zeer de vraag of (punt I.A. 12) 'In anamnese kunstver­
lossing' wel als een anamnestische indicatie tot primair klinische partus 
beschouwd moet worden. Hoe vaak gebeurt het niet dat een primi-
graviditeit d.m.v. een vacuümextractie beëindigd moet worden, terwijl 
bij volgende graviditeiten de partus zeer vlot spontaan verloopt. Ook 
over de punten I.A. 14 en 15; B.2; C.9 (met name varicosis van de 
benen); D. II. 1 ; III.2; en IV.A.7 kan men van mening verschillen. 
Bremer (1969) merkt terecht op dat lijsten met indicaties voor een 
klinische bevalling maar beperkte waarde hebben. Ook bij een zeer 
nauwkeurig prenataal onderzoek zullen niet alle risico's ontdekt wor-
den, soms komen geringe afwijkingen gecombineerd voor, zodat de 
indicatie voor hospitalisatie toch vaak een persoonlijke beslissing blijft. 
Sommige risico's zijn bovendien niet te voorzien. Goormans (zie Bre-
mer, 1969) selecteerde destijds 1000 vrouwen in de Leidse vrouwen-
kliniek die tot de à terme datum geen enkele pathologie in de graviditeit 
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hadden vertoond en dus thuis hadden kunnen bevallen. Toch bleek in 
157 gevallen een obstetrische complicatie voor te komen: 




Niet vorderende uitdrijving 35 
Verkeerde spildraai 3 
Slechte cortonen, nopend tot termineren 9 
Totaal ruptuur 4 
Kunstverlossingen: vacuümextractie 27 
forcipale extractie 16 
Sectio caesarea 2 
Fluxus post partum 37 
Retentio placentae 8 
Stoornissen kind: hypoxemic 2 
foetus mortuus 1 
dysmaturitas 6 
Complicaties kraambed 9 
Vooral fluxus post partum, niet vorderende uitdrijving, stuitligging 
en vastzittende placenta leverden dus de pathologie. De door Goormans 
retrospectief geselecteerde groep bleek echter sterk afte wijken van een 
door de huisarts geselecteerde groep (Bremer, 1973): praematuritas en 
intra-uteriene vruchtdood kwamen er b.v. niet in voor. 
Op 1000 bevallingen in zijn eigen praktijk kwam Bremer bij een 
primaire en secundaire verwijzing tijdens de graviditeit van 137 geval-
len, tot 39 verwijzingen tijdens de partus, te weten: 
Dreigende partus praematurus 9 
Liggingsafwijkingen ontdekt tijdens de baring 9 
Langdurige ontsluitingsperiode 7 
Aflopen vruchtwater zonder weeën 7 
Gemelli ontdekt tijdens partus 2 
Uitgezakte navelstreng 2 
Discongruentie bekken-hoofd 1 
Langdurige uitdrijving 1 
Diversen 1 
De complicaties en bijzonderheden bij 1000 bevallingen thuis waren: 
Perinataal sterfgeval 15 
Tweeling-geboorte 11 






Forcipale extractie 6 
Totaal-ruptuur 2 
Uitgezakte navelstreng 2 
HPP 51 
Manuele placenta verwijdering 10 
Koorts in kraambed 55 
Niet dodelijke cong. afwijkingen 8 
Geboorteletsel 9 
Opname moeder tijdens kraambed 4 
Opname kinderen 14 
Verboom (1968) moest op 625 bevallingen, bij 53 tijdens de prenatale 
controle verwezen patiënten, 22 patiënten tijdens de partus laten op-
nemen, te weten: 
Stuitligging 7 
Niet vorderende baring 4 
Dwarsligging 2 






Kloosterman (1966) kwam in zijn artikel bij een bespreking van 5028 
bevallingen waarbij de vrouw voor de partus geen pathologie vertoonde 
op 52 kunstverlossingen. Bij 0,6% werd een manuele placentaverwij-
dering verricht, slechts één maal was sectio caesarea nodig (wegens een 
voorhoofdsligging). Van de door hem beschreven groep vrouwen zou 
in slechts 2 % van alle gevallen tijdens de partus hospitalisatie nodig 
geweest zijn. 
Het betreft hier echter een onderzoek van klinische baringen die 
retrospectief geanalyseerd zijn, met alle selectie-problematiek van dien 
(praematuritas, liggingsafwijkingen en gemelli waren uitgesloten, het 
betrof een 50% (!) selectie van alle vrouwen die voor prenatale zorg 
onder controle waren.) 
Kloosterman bepleit scherpe prenatale selectie, waardoor 60 à 70% 
van het totale aantal bevallingen thuis zou kunnen plaats vinden. 
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HET VERLOSKUNDIG AANDEEL VAN DE SPOEDGEVALLEN IN EEN 
HUISPRAKTIJK IN DE ONDERZOEKPERIODE I 9 7 O - I 9 7 I 
In de kolonisatie-periode was het verloskundig werk van de huisarts in 
de Noordoostpolder - door de afwijkende bevolkingspyramide - ver-
antwoordelijk voor verreweg de meeste spoedeisende problematiek. De 
laatste jaren daalt het geboortecijfer echter snel en benadert het lands-
gemiddelde (zie tabel 2). 




























Bronnen: Gemeente Noordoostpolder, CBS. 
Met een aantal bevallingen van aanvankelijk 125-150 per jaar (één 
van de in Emmeloord gevestigde huisartsen had een topjaar van 250 
partus) was het nodig verloskundig goed beslagen ten ijs te komen en 
kon een behoorlijk inzicht verkregen worden in de problematiek waar 
de huisarts zich bij zijn verloskundig werk voor gesteld ziet. 
Zoals reeds werd opgemerkt bleek in de onderzoekperiode 1970-
1971 verloskundige casuïstiek in 1 op de 3 gevallen verantwoordelijk 
te zijn voor spoedboodschappen. 
In totaal presenteerden zich in 1970, 96 graviditeiten (uitgezonderd 
de jonge zwangerschappen die met een abortus eindigden) en in 1971, 
77 graviditeiten in de eigen praktijk. Van deze 173 zwangerschappen 
werden in de prenatale periode voor een primair klinische partus 17 
gevallen verwezen (9,8%). Van de 156 bevallingen die thuis plaats 
vonden werd in 136 gevallen door mijzelf, in 20 gevallen door collegae 
waarnemend in de weekenddienst of gedurende vakanties hulp ver-
leend. Aan patiënten van collega's werd (gedurende hun vrije weekends 
of vakantie) in 23 gevallen verloskundige bijstand verleend. Van de 136 
bevallingen bij patiënten behorende tot de eigen praktijk brachten er 
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(toxoplasmose en solutio 
placentae) 
Foetus mortuus in anam-
nese (bij vorige partus) 
Toxicóse 



















(tussen 22 en 26 weken; 2 maal 
cong. afwijkingen kind, 1 maal 
e causa ignota) 
Zwangerschap na langdurige 
huwelijkssteriliteit 
(en extra-uteriene graviditeit 
in anamnese) 





Sectio caesarea in anamnese 
Gemelli 
(Cong.) corafwijking 











TABEL 4. Indicaties tot opname durante partu. 
1970 
Praematuritas 
(in beide gevallen bestond 
er tevens een sociale indicatie) 
Fluxus in de ontsluitings-
fase (s.c.)· 
Slechter wordende cortonen 
(vac.-extractie) 
Partus immaturus 






















Niet vorderen der baring (s.c.) 
Verwezen tijdens partus 
















108 één of meer spoedboodschappen met zich mee: 85: 1 maal, 21 : 
2 maal en 2: 3 maal. 
De indicaties tot primaire verwijzing van 17 (9,8%) van de 173 
gravidae waren in 1970 en 1971 als in tabel 3 aangegeven. 
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Van de 156 bevallingen bij patiënten behorende tot de eigen praktijk 
moesten er 14 durante partu, resp. direct post partum verwezen worden 
(zie tabel 4). 
Van de 14 durante partu resp. direct post partum verwezen patiënten 
werden er 11 door mijzelf en 3 door collega's verwezen (indicaties: 
1 maal slechter wordende cortonen, 1 maal meconiumhoudend vrucht-
water en de patiënte met het uitgebreide vulva-hematoom). Van de 
23 bevallingen die waarnemend voor collega's werden gedaan, moest 
1 patiënte durante partu worden opgenomen vanwege niet vorderen 
der baring (primipara, licht vernauwd bekken, sectio caesarea). In 
5 gevallen deed zich een matige (HPPI, volgens de criteria van Bremer 
en van Seijen (1973) tot 300 ml) in 1 geval een forse (HPP II tot 500 ml) 
fluxus post partum voor; in geen van deze 6 gevallen was opname nood-
zakelijk. 
Eén maal deed zich 14 dagen post partum een fluxus voor bij een 
primipara, waar bij de partus de placenta volgens inlichtingen van de 
waarnemer toch compleet was geweest. Er moest nagecuretteerd wor-
den. 
Verboom (1968) zag op 625 bevallingen 35 maal een fluxus post partum, waarvoor 
S maal opname nodig was. 
Bremer en Van Seijen (1973) constateerden op 1000 bevallingen 28 maal een ma-
tige, 21 maal een forse en 2 maal een ernstige (opname noodzakelijk) fluxus post 
partum. 
Een uitgezakte navelstreng kwam in de serie van Bremer en Van Seijen 
2 maal voor; bij Verboom 4 maal. Zelf werd ik in 16 jaar 2 maal ge-
confronteerd met een uitgezakte navelstreng aan 't begin van de partus. 
In beide gevallen gelukte het door vervoer van de patiënte in Trendelen-
burg en permanent opgedrukt houden van het hoofdje (ook tijdens de 
sectio ceasarea in de operatiekamer) een levend kind geboren te doen 
worden.5 
Manuele placentaverwijdering was in de reeks van Bremer en Van 
Seijen 10 maal nodig, bij Verboom 5 maal, in de eigen serie 1 maal. 
Een kind-in-bed trof Bremer in zijn eigen praktijk 69 maal aan, Ver-
boom 3 maal; in de eigen serie kwam een kind-in-bed eveneens 3 maal 
voor, waarvan 1 kind in stuitligging geboren zou zijn volgens de dienst-
' Huygen (1959) gaf met een verslag van een artsencursusbespreking 'Een moeilijke 
partus in de Аш^га^уА' een indrukwekkende beschrijving van de problemen waar­
voor de (huis)arts kan komen te staan bij een uitgezakte navelstreng. 
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doend kraamverzorgster. In 2 gevallen van kind-in-bed werd de pa-
tiënte binnen 10 minuten na de eerste boodschap bereikt, terwijl de 
bevalling al enkele uren bezig was. In deze gevallen waarschuwde men 
dus te laat. In het derde geval werd het kind in bed aangetroffen na een 
tweede boodschap: een halfuur tevoren was er bij deze multipara nog 
slechts 2 à 3 cm ontsluiting bij matige weeën, terwijl de 2 vorige be-
vallingen erg traag waren verlopen! 
STUITLIGGING 
De partus in stuitligging dient in een kliniek plaats te vinden (ook bij 
multi's). De mortaliteit, die deels van de oorzaken van de stuitligging 
afhangt is bij primiparae 15%, bij multiparae 10%. In de serie van 
Bremer en Van Seijen (1973) werden 17 van de 37 kinderen in stuit-
ligging thuis geboren. Verboom herkende 4 stuitliggingen en miskende 
er 10, waarvan er 7 alsnog werden gehospitaliseerd. In mijn onderzoek-
periode vond van 1 herkende stuitligging de geboorte secundair kli-
nisch plaats, 1 prenataal niet herkende stuitligging werd durante partu 
bij 1 cm ontsluiting verwezen, nog 1 andere stuitligging werd prenataal 
niet herkend (kind-in-bed!, de diagnose berust op een als noodkraam-
hulp fungerende buurvrouw bij een partus praecipitatus), terwijl tevens 
de tweede van een (niet prenataal herkende) gemelli in stuitligging 
geboren werd. 
Stuitligging komt in 3,5% van alle graviditeiten voor (Schaepman-
van Geuns, 1973) en wordt volgens sommige schrijvers in 25%, volgens 
anderen in 50% van de gevallen prenataal niet herkend. Wordt men 
bij een partus verrast door een stuitligging bij volkomen ontsluiting, 
gebroken vliezen of niet, dan zal vervoer naar een kliniek riskant 
worden en kan men het kind beter thuis geboren laten worden. Men 
zal dus de begeleiding van de partus in stuitligging (methode volgens 
Bracht) moeten beheersen. 
GEMELLI 
Ook gemelli dienen klinisch geboren te worden. Ze zijn vaak prema-
tuur (hyperbilirubinemie, hyaliene membranenziekte), dysmatuur (hy-
poglykemie) en hebben meer kans op een geboortetrauma (hypoxic en 
acidóse), terwijl vaker kunstverlossingen nodig zijn. 
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In het onderzoek van Bremer en Van Seijen (1973) werd op 1000 
bevallingen 11 maal thuis een tweeling geboren (in 2 gevallen waren de 
gemelli gediagnostiseerd), 6 tweelingen werden in het ziekenhuis ge-
boren. 
Verboom (1968) zag op 625 bevallingen 8 tweelingen, waarvan er 
3 thuis werden geboren. 
In mijn serie van 173 bevallingen kwamen 2 gemelli graviditeiten 
voor: 1 hiervan werd prenataal verwezen, 1 werd thuis geboren (het 
betrof hier een grande multi van 39 jaar die van elders komende pas in 
de 7e maand onder prenatale controle kwam; het tweede kind werd in 
stuitligging geboren en vertoonde het syndroom van Down). 
Perinatale sterfte kwam in de onderzoekperiode 1970-1971 in mijn 
praktijk 1 maal voor (een niet met het leven verenigbaar congenitaal 
hartgebrek). 
Van de 2 immatuur geboren kinderen werd er één geboren na eengra-
viditeit van 27 weken met een geboortegewicht van ongeveer 875 gram. 
Dit kindje is in leven gebleven en heeft zich inmiddels tot een levendig 
3-jarig jongetje ontwikkeld, dat slechts een geringe motorische en 
psychische retardatie vertoont. Bij de tweede partus immaturus van 
ongeveer 22 weken werd een foetus mortuus van 500 gram geboren. 
Per definitie wordt dit geval echter niet tot de perinatale sterfte gere-
kend (de doodgeboorte na een zwangerschap van 28 weken of meer, 
vermeerderd met de sterfte in de eerste levensweek). 













(opname post partum) 
(thuis gespalkt) 
(met lange speen geen moeilijkheden met 
voeding) 
(ontbrekend rechteroor, onderontwikkelde 
rechter onderkaak) 
congenitaal hartgebrek 1 (binnen 24 uur overleden). 





Van alle zwangerschappen eindigt 13% in een abortus (Ligtenberg, 
1966). In de onderzoekperiode 1970-1971 deden zich op 185 gravidi-
teiten 12 gevallen van abortus voor. In 7 gevallen betrof het een abortus 
incompletus waarvoor curettage nodig was, in 3 gevallen een abortus 
completus waarbij verdere therapie niet nodig was, bij 1 geval van 
abortus imminens bleef de zwangerschap intact, terwijl van 1 geval van 
abortus imminens bij een logé de afloop niet bekend is. In de verslag-
periode was 1 maal een gynaecologische bloeding verantwoordelijk 
voor een acuut abundant vaginaal bloedverlies. 
Een 47-jarige vrouw bleek al langere tijd geen aandacht geschonken te hebben aan 
contactbloedingen, toen zij op een avond een heftige bloeding kreeg, die veroorzaakt 
bleek te zijn door een in de omgeving doorgegroeid cervixcarcinoom. Tamponnade. 
Radicale operatie in een universitair centrum met voor- en nabestraling. 
CASUÏSTIEK 
Van alle 136 bevallingen in de eigen praktijk benevens de 23 waarbij 
waarnemend voor collegae hulp werd verleend zal hier geen verslag 
gegeven worden. De pathologie die werd ontmoet werd reeds gememo-
reerd. Slechts enkele gevallen waarbij er organisatorisch iets misging of 
dreigde te gaan zullen hier worden vermeld. 
70-V-3 
Een 34-jarige primipara krijgt in de ontsluitingsfase een gering bloedverlies bij een 
niet volledig ingedaald hoofd (H2 à 3). Hoewel het bloedverlies niet indrukwekkend 
is wordt bij deze bijna 35-jarige primipara die zelf doktersassistente is geweest en 
waarbij het lang geduurd heeft voor het hoofd wat ging indalen, toch maar tot op-
name besloten. Er is (hoewel de zwangerschapskaart wel wordt meegegeven) on-
voldoende communicatie met de dienstdoend waarnemend gynaecoloog; het contact 
wordt mondeling gelegd met de verpleegkundige, hoofd van de kraamafdeling. Hoe-
wel de tensie, ook tijdens de partus gemeten, nooit hoger is geweest dan 125/80, 
er nimmer een albuminurie is geweest of te grote gewichtstoename en er aller-
minst een uterus en bois was (wel zijn er inmiddels goede weeën), wordt in de kli-
niek aan een solutio placentae gedacht. De tensie was bij opname (door de emoties?) 
160/85 en er was een spoortje oedeem. Er werd, naar achteraf bevestigd werd, een 
overbodige spoed-sectio caesarea verricht. 
70-V-18 
Nachtelijke boodschap (02.45 uur) van een bipara in een naburig dorp die aan 
het persen is. Terwijl ik binnen 3 minuten de auto al gestart heb is de telefoon 
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inmiddels weer gegaan en kan mijn vrouw mij op de valreep nog mededelen dat 
het kind inmiddels al geboren is. Acht à 9 minuten na de eerste melding wordt de 
kraamkamer bereikt: het caput van het kind blijkt alleen geboren te zijn (met de 
helm) ! De volledige geboorte van het kind wordt snel bewerkstelligd; de Apgarscore 
blijkt na 1 minuut 10 te zijn. 
70-X-4 
Om 10.30 uur tijdens het spreekuur meldt een 25-jange primigrávida bij een gra-
viditeit van 27 weken dat zij de hele nacht al krampen heeft gehad. Een week tevo-
ren heeft zij 'ook' een gastro-ententis gehad. De assistente nodigt haar uit om direct 
te komen, dan kan zij 'er wel even tussendoor geholpen worden'. Zij blijkt onder-
tussen 8 cm ontsluiting te hebben en na ijltransport (de moeder als de beste reis-
couveuze) wordt 1 o minuten na opname in het ziekenhuis een jongetje van 875 gram 
geboren, dat in leven gebleven is. 
ENKELE SLOTOPMERKINGEN OVER PRENATALE SELECTIE 
Wanneer het percentage verwijzingen durante partu en direct post 
partum (14 van de 173: 8,1%) vergeleken wordt met Verboom (1968: 
5,1%) en Bremer en Van Seijen (1973: 4,3%) dan is dat relatief hoog. 
Opgemerkt moet echter worden dat in de eigen serie 2 maal een partus 
immaturus voorkwam, terwijl 2 van de 3 partus praematurus randge-
vallen waren qua medische indicatie (plm. 36 weken): een tevens aan-
wezige sociale indicatie gaf bij deze gevallen de doorslag bij het besluit 
tot hospitalisatie. De tevoren gediagnostiseerde stuitligging in 1971 
waarvan de partus thuis gepland was (de lijst van Indicaties voor 
primaire Ziekenhuisbevallmgen werd toen nog niet stringent gehan-
teerd), vormde m feite een indicatie tot primair klinische partus. 
Wanneer het aantal opnamen durante partu en direct post partum 
voor deze 5 gevallen gecorrigeerd wordt, blijkt opname durante partu 
en post partum bij een strenge prenatale selectie in 9 van de 173 gevallen 
nodig geweest te zijn: 5,2%. Dit ligt dus aanmerkelijk hoger dan het 
door Kloosterman (1966) bij zijn retrospectief onderzoek vastgestelde 
percentage van 2. In een latere publikatie vermeldt Kloosterman (1973) 
overigens ook een percentage van 'ten hoogste 5'. 
Schaepman-van Geuns (1973) verwacht een niet te voorspellen pa-
thologie van 2 tot 5%. 
Seelen (1973), voorstander van een volledige hospitalisatie om tot 
een optimale verloskundige voorziening te komen, bepleit onder de 
huidige omstandigheden bij huisbevalhngen een verplichte inschake-
ling van de gynaecoloog-obstetricus voor een optimale selectie. Hij 
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acht deze selectie zo moeilijk, zeker bij de huidige snelle evolutie in de 
verloskunde, dat alleen een gynaecoloog-obstetricus zich aan deze 
selectie kan wagen. In het door het Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne gesubsidieerd 'Verloskundig Centrum' te Wormerveer, 
hebben de betrokken vroedvrouwen en huisartsen zich verplicht om 
over hun zwangeren een oordeel te vragen aan de specialist-obstetricus. 
Deze selectie vindt plaats in de vorm van een eenmalig onderzoek bij 
een amenorree van 30 à 32 weken en bestaat uit het nog eens door-
nemen van de anamnese, een algemeen lichamelijk en obstetrisch on-
derzoek en het maken van een cytologisch preparaat van de portio 
(Van Alten, 1973). 
Op 2288 zwangeren kwam Van Alten op een primair verwijzings-
percentage van 15,7, tot een percentage verwijzingen durante partu van 
6,0 en een percentage verwijzingen post partum van 1,2. Bij totaal 7,2% 
van de, na specialistisch onderzoek geselecteerde, geplande thuisbe-
vallingen was dus hospitalisatie durante of post partum nodig. 
Hoe intensiever de prenatale zorg, des te vaker thuis van een optimale 
situatie bij de baring uitgegaan zal kunnen worden, maar een bepaalde 
niet te voorspellen pathologie zal men moeten accepteren. Kloosterman 
heeft eens opgemerkt dat het ideaal van de verloskunde is een gezond 
kind aan de mensheid toe te voegen met behoud van de gezondheid van 
de moeder: een ideaal even onbereikbaar als de Poolster, maar wij 
moeten er wel onze koers op bepalen. 
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A cute psychische problematiek 
CASUÏSTIEK 
70-1-18 
Een 46-jarige pensiongast is 'helemaal van de kaart'. Zeer theatraal gedrag van deze 
overigens eerzame ambtenaar, die gescheiden leeft van zijn gezin. Hij blijkt eigenlijk 
tot de praktijk van één van de plaatselijke collega's te behoren, maar heeft zijn hos-
pita mij nu laten bellen: hij wil helemaal breken met zijn verleden en ook niet de-
zelfde huisarts houden die zijn gescheiden vrouw en kinderen begeleidt. In het re-
cente verleden heeft hij een suicidepoging gedaan door met zijn auto tegen de vrij-
wel enige boom die op een bepaalde polderweg aanwezig was te rijden. De psychia-
ter blijkt hem toen met het etiket reactieve depressie met hysterisch coloriet bestem-
peld te hebben. Na maanden arbeidsongeschikt geweest te zijn, heeft hij juist deze 
week zijn werk hervat. Bepaalde rancunes in de werksituatie hebben zijn proble-
matiek weer geactualiseerd. Gesprek. Hij maakt thans beslist geen suïcidale indruk, 
het onechte hysteriforme domineert in zijn uitingen. Sedering. Verdere begeleiding 
door de eigen huisarts bewerkstelligd. [131] 
70-пі-б, 70-Ш-23 en 70-IX-6 
Een 70-jarige ex-landarbeider, die al 10 jaar onder medebehandeling van de psychi­
ater is vanwege een lichte presemele dementie, blijkt weggelopen te zijn. Hij is, na 
het overlijden van zijn vrouw enkele maanden tevoren, helemaal uit zijn doen. Af 
en toe zit er iets theatraals in zijn reacties. Hij woont samen met een wat simpele 
zoon, die nu op het punt staat zich te gaan verloven om spoedig daarna te huwen. 
De confrontatie met deze gang van zaken is te veel voor hem geweest. Hij is onder 
het uiten van allerlei bedreigingen en zinspelend op suïcide het bos ingelopen op 
een maartse zondagavond. De familie - er is ook een elders wonende zoon met zijn 
gezin op zondagsvisite - zit in zak en as. In de actuele situatie (70-іп-б) bij afwe­
zigheid van de patiënt, kan de huisarts weinig hulp bieden. De politie houdt een oog-
je in het zeil. Tegen de nacht duikt opa weer op en gaat zonder commentaar rustig 
slapen. 
Drie weken later (70-ІП-23) op een avond om half tien: vader is niet meer te hou­
den. Inderdaad is er geen land met hem te bezeilen; hij is niet toegankelijk voor een 
gesprek. De dokter brengt echter zoveel autoriteit mee dat hij zich gewillig een 
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'cocktail' laat spuiten. De volgende dag is hij weer redelijk geïntegreerd. Hij heeft 
een onderhoudstherapie (o.a. Ritalin) van de psychiater. 
Een halfjaar liter (70-1X-6) is hij nog weer eens erg obstinaat en loopt weder-
om het bos in. Na 'luiskomst moet hij wat gekalmeerd worden. De zoon is inmid-
dels gehuwd en patiënt heeft het besluit genomen in het binnenkort te openen be-
jaardentehuis zijn intrek te nemen. Bij dit bezoek valt het op dat hij er vrij bleek uit-
ziet, hij heeft een wat gladde tong en ook verder zijn er nog enkele tekenen die op 
een (pemicieuze) anemie zouden kunnen wijzen. Enkele dagen later - hij is niet be-
reid op het spreekuur te komen - wordt hij thuis geprikt. De diagnose pernicieuze 
anemie wordt bevestigd. In het bejaardentehuis krijgt hij zijn onderhoudsdosering 
vitamine Bi2 en is redelijk aangepast. [127] 
70-1v-18 
Waarnemend in de zondagsdienst wordt een 18-jarig meisje gezien dat 'helemaal 
over de toeren en niet te kalmeren is'. Psychoneurotische problematiek. Gezakt voor 
een examen. Gesprek, gekalmeerd. Verdere begeleiding aan de eigen huisarts over-
gedragen. [135] 
70-IV-19 
'M'n vrouw is bezig de pols door te snijden'. (Pseudo-?) suïcidepoging bij een rand-
debiele vrouw met een debiliteitspsychotische depressie. Zij is reeds herhaalde malen 
psychiatrisch verpleegd geweest; in 1969 deed zij een suicidepoging door enkele tien-
tallen tabletten Tryptizol à 25 mg en Melleril à 25 mg in te nemen (haar onderhouds-
medicatie bestaat uit 3 dd 1 tablet Tryptizol en 3 dd 1 tablet Melleril). Sindsdien 
draagt de echtgenoot de geneesmiddelenvoorraad steeds met zich mee. De lokale 
psychiater wenst patiënte niet op te nemen (27-4-1970). Op 1-5-1970 kan zij opge-
nomen worden in het psychiatrisch ziekenhuis te Raalte. (In januari 1971 ontslag; 
medicatie promazine 100 mg 3dd 1 tablet en promethazine 25 mg 3 dd II tabletten). 
[129] 
70-1 v-i 
Een 50-jarige handelaar heeft 's avonds de bloemetjes buiten gezet. Alcoholmis-
bruik. 's Nachts om 1 uur vraagt de echtgenote bijstand aan de buren, die op hun 
beurt de dokter waarschuwen. De man is zeer agressief: de politie die aanvankelijk 
ook was ingeschakeld heeft zich teruggetrokken. Hij is niet voor verbaal contact 
toegankelijk, maar laat zich gewillig 50 mg Librium i.m. inspuiten, waama hij kal-
meert. [139] 
70-V1-2 
Een 19-jarige student is sinds hij op kamers in een universiteitsstad woont zich 
vreemd gaan gedragen. Bizar gedrag, hij heeft zich aangesloten bij de beweging van 
de Heiligen der Laatste Dagen en is gaan evangeliseren. Zijn vader heeft hem in zijn 
auto mee naar huis genomen, omdat hij zijn hospita bedreigd heeft en daarna zin-
speelde op suïcide. Onderweg heeft hij de auto laten stoppen onder het voorwendsel 
te moeten urineren; hij vluchtte een weiland in waar hij met moeite achterhaald kon 
worden. Hij blijkt volkomen psychotisch te zijn en is waarschijnlijk suïcidaal. 
Spoedopname in het psychiatrisch ziekenhuis te Ermelo-Veldwijk. Differentiaal-





Een 50-jarige vrouw is volkomen m de war, haar omgeving weet er geen raad meer 
mee Nerveuze reactie bij een vrouw met clunactenelc problematiek en lichte EEG-
afwijkingen. Zij maakt zich ongerust over haar man, die een halfjaar geleden een 
myocardinfarct doormaakte. Het wordt niet duidelijk waarom men nu (acuut, in 
de zondagsdienst) hulp vroeg Zij wordt voor verdere begeleiding op het spreekuur 
uitgenodigd. [135] 
70-XI-I5, 70-XI-28 en 71-Ш-13 
Een 40-jange vrouw heeft nachtelijke aanvallen van trillen en beven, waarbij zij erg 
angstig is. Zij is onder permanente psychiatrische behandeling. Probleempatiente 
In 1964 schrecft de psychiater, hysterisch neurotische klachten met angstreacties 
Belaste biografische anamnese, moeilijke jeugd gehad. Cesprekstherapie. 
In 1965: absence-achtige toestanden EEG licht paroxysmaal gestoord. Hyste­
risch karakter. Anti-epileptische medicatie op proef (later weer gestaakt) 
1966. weer allerlei ner\euze, depressieve verschijnselen Mellenl-insuhne-kuur 
Na ontslag onderhoudstherapie met Librium 
1967-1971: rugpijn, moeheid en de boven genoemde nachtelijke aanvallen Pa­
tiente schrijft brieven van 15 à 20 kantjes aan huisarts en psychiater om haar proble-
men goed te illustreren Ondanks zeer intensieve medische begeleiding blijft ZIJ als 
hystensche karakterneurotische vrouw een probleempatiente [131] 
70-ΧΠ-29 
Tentamen suicidi! bij een 80-jarige vrouw m het bejaardentehuis Zij blijkt ongeveer 
25 Mogadontabletten ingenomen te hebben Geen bijzondere therapeutische maat­
regelen genomen De volgende dag is zij weer goed compos mentis Zij wordt tijde­
lijk op de verpleegafdeling opgenomen om haar wat beter te kunnen observeren. 
De familie zal trachten door frequenter bezoek de eenzaamheid van patiente wat te 
doorbreken [497] 
71-1-7 en 8 
Een 67-jarige man is dan weer suf, dan weer zeer agressief HIJ heeft enkele slaap­
tabletten ingenomen en tevens te diep in het glaasje gekeken Om 10 uur is hij rede­
lijk toegankelijk voor een gesprek; Librium injectie 50 mg 1 m Om 21 05 uur een 
tweede boodschap de echtgenote is half ontkleed de straat opgevlucht, de buren heb­
ben haar opgevangen De patient is zeer obstinaat en allesbehalve coöperatief Het 
lijkt het beste hem te hospitaliseren Met vereende krachten lukt het niet zonder 
moeite de patient -een ex-bankwerker - op de brancard te krijgen De oorzaak voor 
zijn vlucht ш de alcohol moet waarschijnlijk mede gezocht worden in sexuele proble­
matiek Zijn fragiele, altijd klagende vrouw met een lichte vorm van primair chro­
nisch rheuma komt de volgende dag de moeilijkheden die er gerezen zijn opbiech­
ten [139] 
71-1-9 
Dezelfde patient als 70-VI-2 Na ontslag uit de psychiatrische inrichting ging het 
aanvankelijk goed. Patient werd na de studie in Groningen hervat te hebben aldaar 
begeleid door de Sociaal Psychiatrische Dienst. Hij blijkt echter op eigen houtje de 
medicatie (Terfluzme-Disipal) gestaakt te hebben en is nu weer vrij plotseling vol­
komen psychotisch geworden met een manisch gedrag en religieuze waandenkbeel-




In de zondagsdienst wordt een 32-jarige vrouw gezien (die al langere tijd bij haar 
huisarts onder behandeling is) met een angstreactie. Zij blijkt hartneurotische 
klachten te hebben. Na onderzoek met negatieve bevindingen gerustgesteld. De eigen 
huisarts zal haar verder begeleiden. [135] 
71-11-8 
Waarnemend voor een collega met spoed geroepen bij een (geslaagde) suïcide door 
ophanging. Een 49-jarige patiënt blijkt enkele dagen tevoren uit het ziekenhuis ont-
slagen te zijn (endogene depressie). Terwijl zijn echtgenote (als werkster) buitens-
huis vertoefde, is hij naar de kapper geweest, heeft daarna ( 11.30 uur) de erwtensoep 
voor de middagmaaltijd van het gezin alvast op het fomuis geplaatst, om zich ver-
volgens in de bijkeuken op te hangen. [499] 
71-11-17 
Op zaterdagmorgen in de weekenddienst met spoed op het politiebureau ontboden: 
een 54-jarige man is daar volledig psychotisch komen binnen wandelen. Hij lijdt aan 
een manisch-depressieve psychose en verkeert in een maniacale toestand. In over-
leg met de eigen huisarts opname in een psychiatrisch ziekenhuis gearrangeerd. [129] 
71-11-19 en 20 
Een 54-jarige middenstander met een hysteropsychopatische karakterstructuur 
heeft zich kwaad gemaakt omdat het gemeentebestuur onvoldoende medewerking 
verleende bij het verkrijgen van vrijstelling van militaire dienst voor zijn zoon. 
De zaak is hem bijna boven het hoofd gegroeid en drijft vnl. op zijn zoon. Hij is 
door de politie opgepikt omdat hij met veel misbaar onderweg was naar het huis van 
de burgemeester om daar de ruiten in te gooien. 
18-2-1971, 02.30 uur: gesprek, gekalmeerd en gesedeerd. Toegezegd een goed 
woordje voor hem te zullen doen. 
18-2-1971, 18.15 uur: zeer agressief gedrag, thuis niet te handhaven. Opname. 
[138] 
71-IV-2 
Een 18-jarige jongen is om 01.00 uur bezig in de winkelstraat zijn linkerpols te be-
werken met een scheermesje. Theatraal gedrag temidden van een groepje maatschap-
pij-critische jongeren. Hij is reeds vanwege juvenile gedragsstoornissen met een 
ernstige identiteitscrisis in gesprekstherapie bij een psychiater. Nachtelijk gesprek 
in de spreekkamer, waar tevens de wondjes aan de linkerpols worden gehecht. De 
jongen lijkt toch niet werkelijk suïcidaal en wordt aan de zorg van zijn ouders toe-
vertrouwd. [141] 
71-IV-16 
Een 27-jarige technicus is in januari een week opgenomen geweest in een ziekenhuis 
in Karlsruhe, waar hij werkzaam was. De ontslagbrief dd. 15-1-1971 vermeldde 
o.a.: 
'Der Patient leidet seit Jahren unter Insuffizienzgefühlen und Angsttraumen, be-
zuglich seiner geistigen Leistungsfähigkeit und seinem körperlichen Wohlbefinden. 
Diese Angsttraume hatten in den letzten Wochen des vergangenen Jahres zugenom-
men. Eine Auseinandersetzung mit dem Chef seiner Firma führte zu einer seit 
Wochen anhaltenden depressiven Verstimmung. 
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Am Tag vor der Aufnahme wurden, was er schon länger geplant hatte, in suicidaler 
Absicht 20ТЫ. eines bromhaltigen Schlafmittels eingenommen. Diagnose: 
(1) Verdacht auf endogene Depression, 
(2) Suicidversuch mit Schlafmitteln, 
(3) Hypertonie noch nicht geklärter Ursache (labil?), 
(4) Cephalgie, wahrscheinlich vaskulärer Genese.' 
Hij is in Duitsland ι week opgenomen geweest, wanneer ik hem voor het eerst zie. 
Hij is door zijn ouders uit Karlsruhe opgehaald om thuis te reconvalesceren. De 
jongen maakt op mij een schizofrene indruk en lijkt zo suïcidaal dat ik hem niet 
naar zijn ouderlijk huis durf te laten gaan, maar hem direct laat opnemen. 
De psychiater schrijft ΟΡ25-1-1971 : Hij maakt een lege, apatische indruk en toont 
weinig initiatief. Hij klaagt over denkstoornissen en geheugenverlies, voelt zich niet 
in staat om bepaalde dingen te bespreken. Er is wel een ogen-contact. Soms maakt 
hij een radeloze indruk, maar aan de andere kant is hij daar toch te weinig gespan­
nen voor. Het beeld is moeilijk te duiden. De hypochondere klachten en de enorme 
zelf-twijfel doen enerzijds denken aan een vitaal-depressief syndroom, anderzijds 
doet de al of niet schijnbare gevoelskilte denken aan een schizofreen proces. We 
zullen echter hopen dat het een lichte psychogene psychose is bij een jongeman met 
een premorbide karakterneurose. Therapie aanvankelijk 3 dd 50 mg Tofranil, later 
een elektro-shock kuur. Een organische genese wordt uitgesloten. EEG en liquor 
normaal. 
Op 20-4-1971 wordt hij na een aantal proefverloven ontslagen, hoewel hij nog 
niet geheel hersteld is. 
's Middags maait hij het gras van de bungalowtuin van zijn ouders; deze gaan er 
mee accoord dat hij een eindje gaat rijden met zijn Volvo. Hij keert niet op de afge­
sproken tijd terug; de ouders waarschuwen de politie en mij in de vooravond. 
's Avonds om half 1 o vinden wij hem midden in het Kuinderbos : hij heeft een jerry­
can benzine over zich uitgegoten en suïcide gepleegd door zelfverbranding. [499] 
71-IV-23 
Een 41-jarige zaadhandelaar (zijn zaken gaan slecht) vertoont een acute opwindings-
toestand. Hij is niet toegankelijk voor een normaal gesprek en reageert maar matig 
op een 'cocktail' van tranquilizers. Hij is permanent onder psychiatrische behande-
ling en is al eens in een psychiatrisch ziekenhuis opgenomen geweest. Diagnose in 
de loop der jaren: psychogene desintegratietoestand, psychogene psychose, neuro-
tische depressie, hysterische psychose en later weer neurotische depressie met so-
matisering (hoofdpijn). Probleempatiënt. 
N.B. In november 1972 werd ten einde raad na overleg met de neurochirurg be-
sloten tot een ligatuur van de arteriae meningeae, waama de klachten van patiënt 
opmerkelijk verminderden. [135] 
71-V-4 
Een 53-jarige rijksambtenaar is 'in elkaar gezakt en helemaal over zijn toeren'. 
Overspannenheid bij een man die in zijn functie tekortschiet. Gesprek. Hij blijkt vrij 
gemakkelijk gekalmeerd te kunnen worden. Een verandering in zijn werksituatie 
brengt de oplossing voor zijn problemen. [135] 
71-V-12 
Nerveuze reactie (beven en trillen) bij een 64-jarige man met angina pectoris in de 
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anamnese, die juist ontslagen is na een klinische observatie (waarbij geen myocard-
infarct kon worden aangetoond). Gerustgesteld. (De ontslagmedicatie bestond uit 
Sintrom en 3 dd ι tablet Valium à 2 mg.) [135] 
71- п-з 
Nachtelijke angstreactie bij een 21-jarig vrouwtje dat 3 weken tevoren bevallen is. 
'De buurvrouw is plotseling gek geworden en slaat alles kort en klein', luidde de 
boodschap. Agressie als reactie op een angstdroom. Er zijn problemen over het do­
pen van de baby ('gemengd' huwelijk). Patiënte is goed toegankelijk voor een ge-
sprek en wordt verder begeleid. [130]. Bij de differentiaaldiagnose werd nog even 
een amentie [129] overwogen. 
71- Ш-14 
Zelfde patiënt als 70-V1-20 (Acute buikpijn). Psychoneurotische klachten bij een 
oud-verpleegster. Enigszins theatraal reageren. Haar man verontschuldigt zich er 
voor dat zijn echtgenote persé wil dat de dokter komt. Zij voelt zich zó overspannen; 
heeft al weken lang niet goed kunnen slapen; nu moet zij een 'slaapspuitje' hebben. 
Zoals reeds bij casus 70-VI-20 werd vermeld bracht een verhuizing haar proble-
men voor het grootste deel tot een oplossing. [135] 
71-X-8 
Nachtelijke hysteropsychopathische reactie bij een 28-jarige vrouw die alles van de 
schoorsteenmantel gooit. Gekalmeerd; medicamenteuze therapie Seresta 50 mg 3 
dd I. De aanvallen blijken zich later te herhalen. Een duidelijke psychosociale pro-
blematiek komt niet naar voren. De later poliklinisch geconsulteerde psychiater 
spreekt van een impulsief en destructief gedrag met hysteropsychopatische accessen 
bij een gedecompenseerde kwetsbare persoonlijkheid. Ondanks intensieve medische 
begeleiding verbetert de toestand niet. Opname; koolzuurshocks, waarna ontslag 
in goed geïntegreerde toestand. [138] 
71-X-12 
Nachtelijke boodschap. Een vrouw (weduwe van 60 jaar) is helemaal overstuur om-
dat haar zoon dronken thuis gekomen is. Aan dochter (met auto) verzocht even met 
moeder naar de spreekkamer te komen. Gesprek, gekalmeerd, 1 slaaptablet uit 
monstervoorraad meegegeven. Het alcoholmisbruik van de zoon blijkt een inciden-
tele gebeurtenis te zijn (gederailleerd verjaardagsfeestje). [135] 
71-ΧΠ-8 
'Vader heeft ruzie met moeder gemaakt, heeft nu erge hoofdpijn en dreigt zelfmoord 
te zullen plegen'. Aldus een dochtertje over haar 35-jarige vader, die waarnemend 
in de weekenddienst gezien wordt. Gedramatiseerde familie scène; de partijen 
verbaal benaderd en tot kalmte gemaand. De man is voor zijn psychoneurotische 
problematiek al intensief behandeld door huisarts en psychiater. Hij toont een in-
drukwekkend arsenaal tranquilizers, maar niets helpt. Hij staat er op dat hij door 
mij iets voorgeschreven krijgt voor zijn onrust. (Therapie: caps. с. saccharum lac-





















De (31) casus met als alarmsymptoom 'Acute psychische problema­
tiek' kunnen volgens de morbiditeitsclassificatie ontleend aan de En­
gelse E-lijst gerubriceerd worden als in tabel 1. 
Aantal Diagnosenr. 
vlgs. E-lijst 
Psychoneurose met somatische symptomen, nerveuze 
klachten, psychogene, functionele klachten, hypochondrie, 
neurasthenie, overspannenheid 
Hysterie, incl. anorexia nervosa 
Seniele psychose, incl. seniele dementie 
Psychopathische persoonlijkheid, pathologische per­
soonlijkheid, sexuele afwijkingen 
Verslavingen, incl. alcoholisme 
Tentamen suicida 
Onnatuurlijke dood (geslaagde suïcide) 
Schizofrenie, incl. paranoia 
Overige psychosen 
Angsttoestanden, zonder verdere somatische 
klachten of symptomen 1 130 
Juvenile gedragsstoornissen en overige 
aanpassingstoomissen 1 141 
Bij de bespreking van de kwantitatieve gegevens van het onderzoek 
werd reeds gewezen op het veelvuldig voorkomen van t I 35] : psycho-
neurose met somatische symptomen, nerveuze klachten e t c , in de 
onderzoekperiode 1970-1971 in 62 van de in totaal 548 spoedgevallen 
(11,3%)· 
Ook werd reeds gewezen op de grote belasting die het hulp verlenen 
bij acute psychische problematiek voor de huisarts kan betekenen, al-
leen al door het vaak tijdrovende aspect er van. 
Aan de andere kant valt het te betreuren dat er vooral in de grote 
steden een tendens valt te bespeuren waarbij de acute psychische pro-
blematiek wordt afgeschoven naar poliklinieken en 'crisisinterventie-
centra'. Vaak is er immers sprake van een eenzaamheidsproblematiek 
of/en een gestoord zijn van de relatie met de omgeving, waar de huis-
arts als gezinsarts voorkennis van heeft en gemakkelijker toegang kan 
krijgen. 
De gevallen waarin de patiënt zich presenteerde c.q. door zijn om-
geving gepresenteerd werd onder het alarmsymptoom 'acute psychi-
sche problematiek' zijn verre in de minderheid: 31 van de 548 spoed-
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gevallen in 1970 en 1971. Bij Clyne (1961) waren slechts 2 van de 49 ge-
vallen 'an emergency signal of an overtly psychological nature, i.e. 
anxiety (panic, worry) without an organic excuse'. 
Fry (i960) vond dat 25% van de 'emergencies' in een 'casualty ward' 
als psychiatrisch beschouwd moesten worden. 
Clyne (1961) stelt: 'The very low proportion of psychiatrie emergency 
signals is evidence of the layman's feelings that a plain attack of panic 
will normally not be easily acceptable as an emergency by doctors, even 
by those who practise much psychotherapy in day-time.' 
Wanneer de gevallen die zich onder de diverse alarmsymptomen 
manifesteerden geanalyseerd worden, blijkt dat een groot percentage 
patiënten 'wellevend genoeg is om hun levensproblemen somatisch aan 
te bieden, zodat de dokter ze niet hoeft te herkennen als hij dat niet 
wil of kan' (Van Dantzig, 1972). 
Ook Groen (1973) merkte onlangs nog weer eens op dat er in onze 
westerse wereld nog steeds een sociale minachting voor emoties be-
staat, hetgeen somatisering bij patiënt en arts in de hand werkt. 
Het aantal psychogene stoornissen dat zich onder een van de 'so-
matische alarmsymptomen presenteerde wordt vermeld in tabel 2. 
TABEL 2. Het percentage psychogene stoornissen dat zich onder een van de andere 







































* Hierbij zijn niet inbegrepen een aantal minimale contusies waarbij er een vrij 
sterke psychische factor mede bepalend was voor het inroepen van de hulp. 
** Veel Onnodige boodschappen' zullen mede hun oorzaak gevonden hebben in 
psychische nood van de kraamvrouw en haar omgeving; het regressief reageren be-
hoort echter bij het normale reactiepatroon van de in barensnood verkerende vrouw 
met haar veranderde bewustzijn. 
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HET GESPREK MET DE PATIËNT 
Er is herhaaldelijk door diverse schrijvers gewezen op het steeds een-
zamer worden van de mens in een steeds vollere maatschappij. Ook 
in de vermelde casuïstiek komt de eenzaamheid als een der ernstigste 
en meest wezenlijke psychische problemen duidelijk naar voren: de 
gescheiden man die problemen krijgt, de weduwnaar die psychisch de-
compenseert, de student die zijn eerste 'schizoïde Schub' krijgt wan-
neer hij op kamers is gaan wonen. Maar in veel gevallen speelt de 
eenzaamheid als oorzakelijke ziekmakende factor ook een rol - vaak 
is de patiënt zich zelf daar amper van bewust - op een minder evidente 
wijze. 
Door de isolering van de mens in zijn woonmilieu zijn er minder 
informele contacten met vertrouwenspersonen mogelijk. De huisarts 
krijgt daardoor als een gemakkelijk bereikbare raadsman - vrijwel de 
enige in het eerste echelon die continu aanwezig is - nog meer de taak 
dan vroeger op te treden in de dubbele rol van deskundige voor so-
matische zaken en als deskundige voor allerlei psychosociale proble-
men (Pols, 1973). 
Vooral Balint (1964) heeft er ons bewust van gemaakt dat bij de een-
zame patiënt, die zijn psychische of emotionele spanningen al of niet 
uit in lichamelijke verschijnselen, de dokter zelf het meest gebruikte 
geneesmiddel is. Het geneesmiddel dokter is echter allesbehalve ge-
standaardiseerd. Een der belangrijkste 'nevenwerkingen' - zo niet de 
voornaamste werking - van het geneesmiddel 'arts' is zijn reactie op 
datgene waar de patiënt mee aankomt, aldus Balint. Men moet de pa-
tiënt de gelegenheid geven zijn moeilijkheden onder woorden te bren-
gen en zelf leren luisteren. De tijd die men daarvoor neemt, ook bij 
de benadering van 'spoedgevallen' is altijd nuttig besteed. Men zal 
echter vooral moeten Ieren luisteren naar datgene dat nauwelijks uit-
gesproken wordt. Hiervoor zal vaak een langer gesprek nodig zijn (zie 
ook Castelnuovo-Tedesco, 1965), waartoe de omstandigheden in de 
acute situatie meestal niet geëigend zijn. Men kan dan echter van de 
gelegenheid gebruik maken de patiënt voor een afspraak in de spreek-
kamer uit te nodigen. 
De eerste maanden na mijn vestiging als huisarts telefoneerde met een zekere regel-
maat in het holst van de nacht de 30-jarige echtgenote van de smid uit een dorp in 
de omgeving: 'Dokter, ik moet U even spreken, ik ben weer zo angstig en ik heb een 
benauwd gevoel op de borst. Als ik Uw stem maar even hoor en als U mij vertelt 
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dat het niks is, dan kan ik weer slapen.' Zij was in het verleden meerdere keren so-
matisch onderzocht, zonder dat er lichamelijke afwijkingen aan het licht kwamen. 
Het leek voor de gemoedsrust van patiente en de nachtrust van patiente en mij voor 
de hand liggend haar voor een gesprek onder gunstiger omstandigheden overdag uit 
te nodigen Het bleek dat zij zich ernstig zorgen maakte over de zich incidenteel 
voordoende absence's bij haar 8-jarig zoontje met lichte EEG-afwijlungen. De 
zaak van haar man floreerde bovendien allesbehalve. Enkele gesprekken waarbij 
zij haar problemen kwijt kon en inzicht kreeg in de oorzaak van haar angstgevoelens 
deden haar klachten sterk verminderen. Maar deze vrouw, die een probleempatien-
te dreigde te worden, werd pas klachtenvrij toen haar zoontje goed ingesteld was 
wat zijn anti-epileptische medicatie betreft en haar man het maatschappelijk beter 
verging doordat hij ingeschakeld werd bij de aardgasdistributie. De laatste jaren 
zie ik patiente alleen voor de halfjaarlijkse pilcontrole. 
Men zal er zich echter voor moeten hoeden niet al te snel tot een 'dui-
den' te komen, om niet het gevaar te lopen iatrogene schade te berok-
kenen. Bovendien moet men weliswaar volledig toegankelijk zijn voor 
de patiënt, maar toch pragmatisch blijven en niet verstrikt raken in 
een te persoonlijke relatie: maximale benadering met behoud van dis-
tantie, zoals dat door Rümke (1965) werd genoemd. Psychotherapeu-
tische gesprekstherapie moet niet opgevat worden als slechts het uit-
rafelen van de psyche van de patiënt, maar als een methodiek om de 
patiënt in de gespreksinteractie bezig te laten zijn met zichzelf en zijn 
eigen gedrag onder woorden te laten brengen. 
Het is de bedoeling dat in de interactie van patiënt en therapeut zo-
danige condities worden geschapen dat de patiënt meer open ten op-
zichte van zichzelf en van anderen komt te staan, waardoor hij op an-
dere wijze zichzelf en zijn gedrag kan beschrijven. De hypothese daar-
bij is dat praten over zichzelf een deel is van de wijze waarop men met 
anderen en zichzelf omgaat; door in een psychotherapie de wijze te 
beïnvloeden waarop men in woorden uitdrukking geeft aan wat men 
denkt en voelt, poogt men ook de wijze van omgang met zichzelf en 
anderen te veranderen (Brouwer en Dijkhuis, 1967). 
We zullen er daarbij van uit moeten gaan dat de gezonde mens in 
staat is moeilijkheden te tolereren en in staat is psychische pijn en on-
recht te verdragen zonder te bezwijken (Van Meerloo, 1972). 
Ons streven zal er dus vaak op gericht moeten zijn de frustratie-
tolerantie van de patiënt te vergroten: de oorzakelijke psychische, 
sociale en helaas ook de somatische problematiek die aan het lijden ten 
grondslag ligt is niet altijd door de huisarts gunstig te beïnvloeden. 
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S O M A T I S C H E , P S Y C H O S O M A T I S C H E , P S Y C H O S O C I A L E O F 
' S O C I O S O M A T I S C H E ' K L A C H T E N ? 
Er werd reeds op gewezen dat eenzaamheid en relatieproblematiek in 
de moderne maatschappijstructuur belangrijke oorzakelijke factoren 
van ziek zijn vormen. Daarnaast stelt Jores (i960) het volgende: 
'Als wichtigste Änderungen in unserer heutigen Zivilisation gegenüber der Früh-
kultur erkannten wir den Verlust verbindlicher Wertvorstellungen, den dadurch 
bedingten Erwerb einer höheren Freiheitsstufe, eines höheren Grades unabhängi-
ger Individualitat, aber auch den Verlust an Geborgenheit und die viel groszere 
Notwendigheit eigene Verantwortung zu übernehmen, eigene Entscheidungen zu 
fallen. Gleichzeitig stellten wir eine bemerkenswerte Einengung der Entfaltungs-
möglichkeiten des Menschen fest, die es ihm immer schwerer macht, ein wirklich 
von ihm als sinnvoll erlebtes Leben zu fuhren.' 
Groen (1973) heeft onlangs nog weer eens een verdediging en poging 
tot evaluatie van de psychosomatiek gegeven. Iedere weldenkende 
arts zal echter inmiddels wel 'meer-dimensionaal' denken. De grootste 
diagnostische problematiek voor de huisarts ligt beslist niet op het 
gebied van de psychosomatosen in engere zin, waarbij er immers per 
definitie duidelijk aanwijsbare lichamelijke afwijkingen zijn.1· 2 
lemhof (1973) wees er als cntisch arts op dat 'nu het psychosomati-
sche verhaal een beetje afgezaagd geworden lijkt' er door medisch Ne-
derland de mythe gaat waren 'dat er zaken zouden bestaan als psycho-
sociale klachten'. lemhof meent dat wij op een verantwoorde manier 
voorlopig aan het psychische alleen maar indirect iets kunnen doen: 
via het fysische en/of het sociale. 
Festen (1972) noemt de stelling dat de maatschappij de mensen ziek 
maakt een loze bewering. Hij acht het zelfs niet ondenkbaar dat het 
tegenovergestelde het geval is: de patiënt met een maagzweer kan zijn 
sociale moeilijkheden aan zijn lichamelijke conditie te wijten hebben. 
Gevoelens van onvermogen, het niet bereiken van wat men heeft na-
gestreefd, onvrede in huwelijk en werksituatie en het verlangen naar 
een andere woning komen zo vaak voor, dat men bij een enquête on-
1
 De Balint-studiegroepen in Nederland hebben dit ook in hun naam tot uitdruk-
king gebracht: aanvankelijk sprak men van 'Psychosomatische studiegroepen', 
sinds jaar en dag echter van 'Studiegroepen Medische Psychologie'. 
2
 Kuypers (1966) gaf een zeer lezenswaardige verhandeling over 'Psychosomatische 
stoornissen in een plattelandspraktijk' in Huisarts en Wetenschap. 
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der de bevolking dicht bij de 100% zal uitkomen: maar dit betekent niet 
dat er een causaal verband zou zijn tussen die factoren en ziek zijn. 
Wij kunnen het met anderen (Loos en Meijers, 1973) eens zijn dat de 
visie van lemhof wel erg simplistisch is. Het is een dagelijkse ervaring 
dat slechts een gedeelte van de psychische of psychosomatische klach-
ten terug te brengen zijn op (politiseerbare) maatschappelijke misstan-
den. Het grootste deel blijkt te berusten op intrapsychische en rela-
tionele problemen. 
Mettrop (1973) stelt dat niet alleen het moleculaire en het fysische 
mogelijkheden biedt voor informatie en therapie, doch tevens kan men 
met de patiënt de geschiedenis van de klacht achter het klagen opsporen 
via het methodisch hanteren van relaties. Vooral bij belangrijke 'cri-
sissituaties' in een mensenleven: een sterfgeval in de omgeving, ver-
anderde werksituaties, verhuizing, contact met de justitie en tot op ze-
kere hoogte ook huwelijk en graviditeit, kan de huisarts bij tijdig on-
derkennen - en zo mogelijk door anticiperen - in gunstige zin interve-
niëren. 
Voorbereiden en opvangen van stress, het voorbereiden en begelei-
den van ingrepen, het pogen om realiteitsgerichte perspectieven open 
te houden, zijn heel belangrijke taken (Wolters, 1973), waartoe een trai-
ning in relaties, gesprekken en communicatie noodzakelijk is. 
Met name rond het overlijden van een familielid van zijn patiënt 
wordt de huisarts nogal eens geconfronteerd met een 'crisissyndroom'; 
alleen al door het legitimeren van emoties en het ruimte scheppen voor 
ambivalente gevoelens (schuld- en haatgevoelens), kan men dan vaak 
een aanmerkelijke verbetering in de crisissituatie bewerkstelligen. 
In zijn voortreffelijk artikel: 'Een somato-psychisch dilemma', be-
schrijft Pols (1973) de problemen waarvoor de medicus zich gesteld 
ziet bij een patiënt die lichamelijke klachten heeft, zonder dat een aan-
toonbare lichamelijke afwijking is te vinden. Pols wijst er nog eens 
op, zoals ook Clyne (1961), Balint (1964), Jores (i960), Groen (1973) 
en vele anderen dat gedaan hebben, dat arts en patiënt geneigd zijn te 
somatiseren. Het uiten van psychische problemen in de vorm van so-
matische klachten is mede cultureel bepaald: een lichamelijke klacht of 
ziekte is geaccepteerd, ook als excuus voor het minder goed sociaal 
functioneren; de psychische klacht echter niet of in veel geringere ma-
te. Daarbij moeten we echter wel bedenken dat de patiënt zijn klacht 
werkelijk als een lichamelijke klacht beleeft. 
Balint (1964) merkte op dat een arts in het algemeen veel liever de 
diagnose van organische aandoeningen stelt, dan die van moeilijkhe-
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den die de hele persoonlijkheid raken. Men vindt lichamelijke ziekten 
belangrijker en komt slechts tot een psychische problematiek met 'diag-
nostiek door elimineren'. Hiermee samen hangt ook de omstandigheid 
dat veel artsen het gevoel hebben ernstiger tekort geschoten te zijn bij 
het missen van een lichamelijke diagnose, dan bij het miskennen van 
een ernstige psychosociale problematiek. Pols wijst er vooral op dat 
er iatrogene fixatie aan klachten kan ontstaan als wij bij een patiënt 
met onduidelijke klachten het somatisch onderzoek voortzetten en te-
gelijkertijd psychofarmaca geven, zoals zo vaak gebeurt. 
Pols noemt bij de psychiatrische diagnostiek enerzijds de symptoom-
en syndroomdiagnostiek en anderzijds het zoeken naar de pathogene-
tische factoren. Bij de symptoom- en syndroomdiagnostiek tracht men 
na te gaan of het symptoom van de patiënt deel uitmaakt van een her-
kenbaar syndroom: angst, intrapsychische spanning, hypochondere 
klachten, conversieverschijnselen, neurasthene klachten, orgaanneu-
rosen en psychosomatosen. 
Bij het nagaan van de pathogenetische factoren moet men in de eerste 
plaats vragen naar bewuste problematiek en via vragend luisteren en 
interpreteren onbewuste problematiek op het spoor zien te komen. 
Men moet informeren naar de sociale omstandigheden (gezin, vrije tijd, 
werkkring, godsdienstige en culturele activiteiten) en trachten onder-
tussen een indruk te krijgen van de hele persoonlijkheid van de patiënt 
en diens psychisch functioneren (frustatietolerantie). 
Pols merkt op dat de draagkracht die een mens heeft, sterk kan wis-
selen al naar de aard van de psychische belasting die hij te verduren 
heeft. De sociale omstandigheden geven vooral informatie over de 
draag/aii, het psychisch functioneren meer over iemands draagkracht. 
Hij noemt tenslotte nog als mogelijkheid om pathogenetische facto-
ren te achterhalen de biografische anamnese. Weijel (1961), Brouwer 
(1962) en Balint (1964) propageerden het opnemen van een biografische 
anamnese bij het onderzoek naar psychogene problematiek. Het be-
lang hiervan kan niet ontkend worden, hoewel de huisarts van vele 
patiënten die al langere tijd tot zijn praktijk behoren de belangrijkste 
biografische gegevens wel zal kennen. Brouwer sprak dan ook liever 
van een psychosociale anamnese en wees er op dat de relatie huisarts-
patiënt door het invoeren van psychosociale interviews in gunstige zin 
werd beïnvloed. Pols wijst op de nadelen van het opnemen van een bio-
grafische anamnese. Het interpreteren van de gegevens vereist een nogal 
grondige kennis van de ontwikkelingspsychologie en de psychoanaly-
tische theorie. Men krijgt bovendien nogal eens een bepaalde algemene 
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indruk van de persoonlijkheid van een patiënt, die zich moeilijk weer 
laat corrigeren door nieuwe feiten (vooroordeel). Bovendien is het moei-
lijk de inzichten die men uit een biografische anamnese put aan de 
patiënt ten goede te laten komen. Door bepaalde interpretaties zou men 
juist iatrogeen kunnen schaden. Mijn ervaring is ook dat patiënt en 
arts soms in de biografische anamnese (dus in het verleden) blijven ste-
ken en te weinig de actuele situatie in het oog houden om perspectief 
te kunnen zien. Pols geeft tenslotte nog enkele vuistregels voor de huis-
arts met betrekking tot zijn somatopsychisch dilemma: 
(i) Het is alleen mogelijk een lichamelijke stoornis aan te tonen door 
een onderzoek van het lichaam. 
(2) Het is alleen mogelijk een psychische stoornis aan te tonen door een 
onderzoek van de psyche. 
(3) Men kan nooit door een lichamelijk onderzoek het bestaan van een 
psychische stoornis bewijzen. 
(4) Men kan nooit met een psychiatrisch onderzoek het bestaan van 
een lichamelijke stoornis uitsluiten. 
Speijer (1966) wees op het grote belang van het lichamelijk onder-
zoek bij patiënten met een psychiatrisch ziektebeeld. Hij noemde in 
dit verband de symptomatische psychosen, de exogene reactievormen 
(Bonhoeffer), het encefalopatisch syndroom en het syndroom van Kor-
sakow. Vroeg of laat zal iedere huisarts wel eens te maken krijgen met 
een acute psychotische toestand bij een patiënt als eerste symptoom 
van een pneumonie ! Speijer wijst er echter op dat huisartsen wel acute 
verwardheden, delieren en bewustzijnsveranderingen signaleren als bij-
verschijnsel bij een organische ziekte b.v. bij intoxicaties, bij hypogly-
kemieën en postcontusioneel, maar onvoldoende op de hoogte zijn 
van het feit dat symptomatische psychosen kunnen voorkomen als vol-
ledig ontwikkelde psychosen: een depressie bij een uremie, een parano-
ied waansysteem of een hysteropsychopathisch beeld bij een meningi-
tis. Verder wijst hij op de moeilijkheden die zich kunnen voordoen als 
een symptomatische psychose ontstaat bij een tevoren al gestoord 
psychisch functioneren. De 'hysterica' met hoofdpijn als conversie-
verschijnsel kan ook een tumor cerebri krijgen (met als eerste symp-
toom hoofdpijn). 
Kraus (1955) memoreerde dat een van de exogene reactievormen van 
Bonhoeffer de hyperesthetische-emotionele zwaktetoestand is: niet 
fit zijn, moeheid, soms hoofdpijn, emotionele labiliteit, overgevoelig-
heid voor geluid, prikkelbaarheid, soms agressiviteit en symptomen 
die neigen naar het amentiële (suïcideneiging, kindermoord, brand-
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stichting). Kraus (1955) vindt - en Bremer (1969) beaamt dit - dat 
het hyperesthetisch-emotionele syndroom het belangrijkste psychiatri-
sche syndroom in de huisartspraktijk is. Vooral wanneer een patiënt 
niet altijd zo geweest is, moet men oppassen en denken aan de moge-
lijkheid van een beginnende organische ziekte. Het hyperesthetisch-
emotionele syndroom kan een 'microscopische symptomatische psy-
chose' zijn. 
Ook Balint (1964) merkte op dat artsen over het algemeen weliswaar 
liever somatische ziekten diagnostiseren dan psychische ziekte te over-
wegen, maar signaleert ook soms het tegenovergestelde: de arts heeft 
de neiging alle lichamelijke symptomen terzijde te schuiven en alleen 
afte gaan op wat hij houdt voor de psychische oorsprong van de moei-
lijkheid. Een grondig onderzoek met negatieve bevindingen kan de pa-
tiënt soms bijzonder geruststellen. Balint merkt echter op dat een eerste 
stelregel moet zijn dat men nooit een geruststelling aan een patiënt geeft 
vóór men achter het werkelij ke probleem is. Er kan daarbij stress voor de 
gewetensvolle huisarts ontstaan doordat de patiënt zekerheid wil heb-
ben, terwijl de arts onder handhaving van wetenschappelijke twijfel aan 
eigen diagnose en behandeling ondertussen toch een vertrouwenwek-
kende behandeling moet geven. Geruststelling heeft overigens het gun-
stigste effect bij een normale, weinig neurotische patiënt met een orga-
nisch klachtenpatroon, maar de gunstige uitwerking neemt snel af naar-
mate psychische problemen een belangrijke rol gaan spelen. Een voort-
gezette begeleiding van de patiënt is dan noodzakelijk: de mededeling 
dat hij geen lichamelijke afwijkingen heeft zal hem niet doen genezen. 
DE MEDICATIE BIJ ACUTE OPWINDINGSTOESTANDEN 
Ook bij acute opwindingstoestanden zal altijd toch eerst getracht moe-
ten worden door middel van een gesprek verbetering en meer inzicht 
in de situatie te verkrijgen.3 Welke chronische conflictsituatie is er, 
welke druppel deed de emmer overlopen? Silbermann c.s. (1973) ge-
ven aan dat het vrijwel steeds van belang is het verkregen inzicht te-
genover de patiënt te formuleren en hem met zijn problematiek te 
confronteren. De conflictsituatie moet tegenover de patiënt begrijpe-
lijk gemaakt worden. 
3
 Afhankelijk van de omstandigheden zal het daarbij dikwijls aangewezen zijn de 
omstanders uit de omgeving van de patiënt te verbannen, om rustiger met hem te 
kunnen spreken en het vertrouwen te kunnen winnen. 
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Silbermann es . hebben de ervaring dat een geduldig aanhoren, kort 
onderzoek en advies al dikwijls voldoende zijn om de brand te blussen. 
In 53% van de psychiatrische consulten bij de eerste-hulp-post van 
het Wilhelmina Gasthuis in Amsterdam behoefden zij geen medicatie 
te geven. 
In een aantal gevallen - bij patiënten waarbij de huisarts thuis ge-
roepen wordt - zal echter bij angst, agressie, opwinding en ontrem-
ming, wanneer kalmering langs verbale weg niet mogelijk blijkt en 
orale therapie wordt geweigerd tot inspuiting (i.m.) van psychofarmaca 
moeten worden overgegaan. 
Vroeger stonden ons daarbij eigenlijk alleen maar phénobarbital, 
morfine en andere opiaten, benevens paraldehyde ter beschikking. 
Ook werd wel eens gebruik gemaakt van scopolamine. 
In 1966 (Vraag en Antwoord, Ned. T. Geneesk.) werd óf 2 ml somni-
feen i.m. óf een 'cocktail' van Largactil (50-75 mg) met phénobarbital 
(50-100 mg) en Phenergan (50-75 mg) i.m. aanbevolen.* 
In 1972 beveelt Van Praag Largactil (50-100 mg) of Prazine (100-
200 mg), als 'cocktail' evt. in combinatie met een barbituraat (Amytal 
50-100 mg) en/of een antihistaminicum (Phenergan 50-100 mg)5 aan. 
Door sommigen wordt ook gebruik gemaakt van een combinatie 
van Prazine 50 mg, Phenergan 50 mg en Valium 20 mg i.m. Van Praag 
(1972) wijst er op dat een overigens goed sederend middel als Serenase 
(haloperidol) weliswaar minder bloeddrukdalingen geeft dan Prazine 
en Largactil, maar het geeft nogal eens extrapyramidale bijverschijnse-
len (dyskinesieën, grimassering e.d.). 
Bij bejaarden met hun psychotische onrust mede t.g.v. deficiënte 
vascularisatie heeft Serenase echter toch de voorkeur, juist omdat het 
de bloeddruk minder beïnvloedt. 
Silbermann c.s. geven bij voorkeur geen fenothiazinederivaten (Lar-
gactil en Prazine) omdat zij risico opleveren bij combinatie met som-
mige drugs, waarvan het in de acute situatie niet altijd bekend is of 
de patiënt die gebruikt heeft. Men geeft daarom óf 
Librium in een dosering van 50-100 mg i.m., dat in deze hoge do-
sering ook voortreffelijk blijkt te werken bij zelfs de heftigste angst, 
opwinding, agitatie, agressiviteit en met name ook bij de alcoholin-
toxicatie (delirium tremens) en de intoxicatie door de drugs LSD en 
4
 Phenergan en Largactil kunnen samen in één spuit; phénobarbital moet apart 
worden gespoten: barbituraten reageren alkalisch en slaan neer in het zwak zure 
Phenergan/Largactil milieu. 
3
 Ook hiervoor geldt dat Amytal afzonderlek moet worden gespoten. 
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cannabis, òf Serenase 2^-5 mg i.m. gecombineerd met 25 mg Phe-
nergan. Door de combinatie met Phenergan (of met Disipal) zouden 
de orobuccolaryngeale extrapyramidale dyskinesieën als bijwerking 
minder vaak voorkomen.6 
Na tentamen suicidii d.m.v. het innemen van geneesmiddelen, geven 
Silbermann c.s. nimmer een medicatie. 
SUÏCIDALITEIT 
Hoewel de suïcidaliteit geen onbelangrijk probleem is, zal er hier niet 
uitvoerig op worden ingegaan. 

















In de onderzoekperiode 1970-1971 deden zich in de praktijk te 
Emmeloord 2 geslaagde gevallen van suïcide en 3 (pseudo)suïcidepogin-
gen voor (zie casuïstiek). 
Het aantal pogingen tot suïcide is landelijk ongeveer 6 à 10 maal zo 
hoog als het aantal geslaagde gevallen. In 1970 moeten per 100.000 
inwoners dus 50-80 suïcidepogingen hebben plaats gevonden (tabel 3). 
Nadat Ringel (1963) dat destijds al gedaan had, heeft recent Romme 
(1973) nog eens nadrukkelijk op het presuïcidaal syndroom gewezen 
dat gekenmerkt wordt door: 
(1) inperking van activiteiten, 
(2) remming van gestuwde en tegen de eigen persoon gerichte agressie, 
(3) zelfmoordfantasieën. 
Hij geeft aan dat bij 70% van de geslaagde suïcides zelfmoordaankon-
digingen voorkomen, die meestal helaas te weinig au sérieux genomen 
worden. 
Hoewel het over het algemeen ongewenst is om patiënten acuut in 
een psychiatrische kliniek op te nemen (zie Romme en Teilegen, 
6
 Treden deze extrapyramidale verschijnselen wel op, dan kunnen zij door 1 ml 
Akineton i.v. direct weer tot verdwijning worden gebracht. 
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1968) - het is een grote ingreep in het leven van een patiënt en bevestigt 
het ziek-zijn o.a. ten opzichte van het gezin - zal bij suïcideneiging 
(evenals bij ernstige niet te beïnvloeden aggressiviteit) toch meestal 
een indicatie tot opname aanwezig zijn. 
OPNAME IN EEN PSYCHIATRISCHE INRICHTING 
Op 15 mei 1972 is de wet van 28 augustus 1970 tot partiële wijziging 
van de Krankzinnigenwet van 1884 in werking getreden (De Bruijne, 
(1973). De opname-procedures zijn nu als volgt: 
(a) Machtiging. Bij opname in een gesloten afdeling is de normale proce-
dure, dat door de kantonrechter of de president van de rechtbank -
meestal op verzoek van familieleden van de patiënt - machtiging tot 
plaatsing in een krankzinnigengesticht wordt verleend. Hiertoe eist de 
wet een met redenen omklede verklaring van een zenuwarts, die de 
patiënt niet onder behandeling heeft. (In bijzondere omstandigheden 
kan, onder goedkeuring van de inspectuer van de geestelijke volksge-
zondheid, ook een andere arts, die de patiënt niet onder behandeling 
heeft, deze verklaring afgeven.) Zo mogelijk pleegt deze (zenuw-)arts 
tevoren overleg met de huisarts. Hieruit blijkt dat onder de nieuwe wet-
telijke regeling de behandelend geneesheer niet meer bevoegd is de voor 
de machtiging vereiste verklaring af te geven. 
(b) Inbewaringstelling. In spoedeisende gevallen, d.w.z. bij ernstig 
vermoeden van onmiddellijk dreigend gevaar, is de burgemeester be-
voegd de patiënt in bewaring te stellen. Daartoe dient de burgemeester 
eerst een schriftelijke verklaring te hebben van een zenuwarts (of, zo 
dat niet mogelijk is, van een andere arts) die, - tenzij omstandigheden 
dat onmogelijk maken - de patiënt niet onder behandeling heeft. Zo 
mogelijk pleegt deze (zenuw-)arts tevoren overleg met de huisarts. In 
geval van tijdnood kan genoegen worden genomen met een mondelinge 
of telefonische verklaring aan de burgemeester, welke dan schriftelijk 
dient te worden bevestigd. 
Hieruit volgt, dat de behandelend geneesheer alleen dan een ver-
klaring voor inbewaringstelling mag afgeven, wanneer niet tijdig een 
niet-behandelend geneesheer kan worden ingeschakeld. 
Querido (1973) heeft deze procedure van inbewaringstelling heftig 
becritiseerd. Hij spreekt van een onzinnig wantrouwen tegen de 




In de praktijk blijkt inderdaad vaak een eindeloze reeks telefoon-
gesprekken nodig te zijn om een opname resp. inbewaringstelling te 
bewerkstelligen. Soms kan men op een goed functionerende sociaal-
psychiatrische dienst terug vallen, maar in weekenddienstsituaties is 
de formele procedure vrijwel onuitvoerbaar en zal men een aan de plaat-
selijke situatie aangepaste informele weg moeten bewandelen. 
Het is vrij vaak aangewezen een patiënt met een acute psychose die 
gehospitaliseerd moet worden liggend per ambulance naar een (psy-
chiatrisch) ziekenhuis te vervoeren. Soms zal volstaan kunnen worden 
met (zittend) vervoer per taxi, waarbij dan wel gezorgd moet worden 
voor deskundige (verpleegkundige) begeleiding. 
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Naast de spoedgevallen die gerubriceerd konden worden onder één 
van de alarmsymptomen: 
acute buikpijn, 
acute benauwdheid (dyspnoe), 
acute pijn op de borst en/of hartkloppingen, 
ongevallen, 
bewusteloosheid (zonder convulsies), 
stuipen en trekkingen, 
verloskunde en 
psychische problematiek, 
bleef er een 'restgroep' over. 
Deze restgroep kon als volgt worden verdeeld: 
'algemeen ziek zijn' 13, 
verlammingen 10, 
bloedingen (niet verloskundig of gynaecologisch) 6, 
acute hoofdpijn 6, 
acute duizeligheid 6, 
acute rugpijn 2. 
Behalve de groep 'Algemeen ziek zijn' vertegenwoordigen deze ru-
brieken per groep minder dan 2% van het totaal aantal spoedgevallen 
(548) in 1970-1971. 
ACUUT 'ALGEMEEN ZIEK ZIJN' 
Vooral wanneer de (telefonische) boodschap betreffende een spoedge-
val geen andere interpretatie van het alarmsymptoom toelaat dan 'A-
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cuut algemeen ziek zijn', zal de huisarts al zijn diagnostische registers 
open moeten trekken. De aard van de ziektebeelden die deze groep 
samenstellen was zodanig gevarieerd, dat van een zeer heterogene 
groep gesproken moet worden. Dit blijkt uit de casuïstiek. 
70-Π-23 
Een 50-jarige vrouw was al enkele dagen niet lekker en had wat keelpijn, maar is nu 
doodziek: heeft hoge koorts, voelt zich benauwd en kan haast niet meer praten. 
Patiënte maakte inderdaad een ernstig zieke indruk. Bij algemeen onderzoek werd 
overigens behalve een febriele temperatuur alleen een flink beslagen keel vastge-
steld. 
Een antibiotische therapie leek op zijn plaats, maar terwijl een Penidural-injectie 
werd klaargemaakt, moest bij nadere overweging aan het ziekbed toch geconclu-
deerd worden dat de patiënte er eigenlijk te ziek uitzag om een banale angina tonsil-
laris voor haar ernstig ziek zijn verantwoordelijk te kunnen stellen. Agranulocytose? 
M. Pfeiffer? De anamnese werd verder uitgediept. Voor een perifere facialis párese 
had zij vier weken tevoren elders door een neuroloog galvanotherapie, 3 dd 25 
mg HCl-aneurini en 2 dd 1 tablet Tomanol voorgeschreven gekregen. Leuko's: 
400! BSE 88/125. Agranulocytose! Opname. Na een zeer kritieke periode stegen op 
de 5de dag na opname de leukocyten weer tot 1700; patiënte kon 3 weken na de op-
name in goede algemene toestand ontslagen worden. [114] 
70- -12 
'Moeder is erg slecht', 's Nachts om 01.45 uur geroepen bij een 56-jarige cachecti-
sche vrouw, in de eindfase van een (inoperabel) maagcarcinoom. Patiënte wordt 
moribund aangetroffen, is comateus. Met de naaste familieleden het sterfbed be-
geleid; om 03.00 uur overleed patiënte. [052] 
70-IX-10 
Een 55-jarige man is plotseling 'doodziek' geworden. Hij blijkt hoge koorts te heb-
ben. Bij algemeen onderzoek worden aan hoofd, hals en romp geen afwijkingen ge-
vonden. Bij het verder opslaan van de dekens blijkt er echter een uitgebreide erysipe-
las van het rechteronderbeen te bestaan. Antibiotische therapie. [007] 
70-XI-6 
Een 46-jarige vrouw belt 's morgens om 06.45 uur dat zij zich erg ziek, beroerd en 
naar voelt en een ondertemperatuur zou hebben. Enkele dagen tevoren is zij uit het 
ziekenhuis ontslagen na een prolaps-operatie. Patiënte werd niet direct bezocht, 
maar in de loop van de ochtend op de normale visite-route. De klachten maakten 
sterk de indruk van psychogene aard te zijn. Sterke vermoeidheid. Alles is haar te 
veel. Hyperesthetisch emotioneel syndroom? Na enkele weken gezinshulp lukt het 
patiënte weer zelfstandig de huishouding op de boerderij te voeren. [135] 
70-XI-30 
Een 50-jarige vrouw 'wordt slechter' en heeft veel pijn. Een maand tevoren heeft er 
een proeflaparotomie plaats gevonden, waarbij een inoperabel coloncarcinoom 
werd aangetroffen. Pijnbestrijding en verdere begeleiding van patiënte en haar om-




's Avonds om 23.45 uur wordt hulp gevraagd voor een 34-jarige man met een alge-
meen malaise-gevoel, 'trillen en beven' en misselijkheid. Een nerveuze angstige 
jongeman blijkt conflicten in huwelijk en werksfeer te hebben. Bij algemeen on-
derzoek geen afwijkingen.' Gerustgesteld wat betreft de somatische aspecten van 
zijn klachtenpatroon. Uitgenodigd voor spreekuurbezoek. [135] 
71-1-3 
Waarnemend voor een collega ('vastzittend' bij een partus) geroepen bij een 76-jari-
ge vrouwelijke logé. Zij is 'erg ziek, wat suf en heeft pijn in een been'. De bevin-
dingen wijzen op een arteriële vaatafsluiting bij een patiënte met een lichte diabetes 
en athérosclérose. Na contact met de huisarts van patiënte wordt opname in het 
ziekenhuis in haar eigen woonplaats gearrangeerd. [223] 
71-ш-і 
Een moeder vindt haar 1 i-jarig zoontje erg ziek. Toen hij een halfjaar oud was heeft 
het jongetje een lichte meningitis doorgemaakt. Objectief: niet ziek uitziend kind met 
koorts. Behalve wat gelnjiceerde slijmvliezen geen bijzonderheden. Virusinfectie? 
[241] 
71-IV-17 
Een baby van i jaar zou plotseling erg ziek geworden zijn en helemaal wit wegtrek­
ken. Er wordt een volkomen gezonde baby aangetroffen, die bezig is te defeceren. 
Overbezorgde ouders; het huwelijk is jarenlang kinderloos geweest en na 3 mis­
lukte zwangerschappen wordt de eerstgeborene angstvallig bewaakt. [290] 
71-IV-21 
'Vader is plotseling erg ziek geworden en is helemaal blauw in het gezicht'. Een 
49-jarige man - met een dubieus hartinfarct in de anamnese - blijkt een erysipelas 
van zijn neus en aangrenzend deel van de linkerwang te hebben ! Hij maakt beslist 
geen zieke indruk. [007] 
71- 1-2 
Dezelfde baby als 71-IV-I7. Erg ziek, hoge koorts. Inderdaad een febriele tempera­
tuur (40.6). Virusinfectie. Maakt geen ernstig zieke indruk. [241] 
71- ш-б 
'Moeder is geweldig naar en maakt een erg zieke indruk'. Diabetespatiënte met 
griep. Ontregeld. De oriënterende bloedsuikerbepaling aan het ziekbed levert een 
onwaarschijnlijk hoge waarde op, die echter bij opname bevestigd wordt. [091] 
71-ΧΠ-13 
'Mijn vrouw is erg naar, zij voelt zich weer net zo beroerd als toen'. Een onderwijzer 
staat om 00.20 uur aan de deur om het verhaal te doen over zijn vrouw, die 2 jaar 
tevoren met een extra-uteriene graviditeit in shock gehospitaliseerd moest worden. 
Zij blijkt nu weer 14 dagen over tijd te zijn. Zij is zeer angstig-gespannen, maar 
somatisch is er niets afwijkends vast te stellen. Gerustgesteld. De (normaal verlopen) 
zwangerschap verder begeleid. [135] 
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De casuïstiek varieerde in deze rubriek dus van een gezonde defeceren-
de baby enerzijds tot een patiënte met een ernstige agranulocytose 
anderzijds. Meestal, ook al was het aanvankelijk naar voren gebrachte 
klachtenpatroon vaag, was het door het nauwkeurig opnemen van de 
anamnese en eenvoudig algemeen lichamelijk onderzoek mogelijk tot 
een goede (differentiaal)diagnose te komen en een verantwoord beleid 
te bepalen. 
Vaak betreft de klacht algemeen ziek zijn met koorts een patiënt 
met een banale virusinfectie; meestal geeft de Symptomatologie daar-
bij echter geen aanleiding tot spoedboodschappen. 
In een aantal gevallen, met name bij carcinoompatiënten in hun 
laatste levensfase, zal de spoedboodschap mede zijn oorzaak vinden 
in de noodzaak tot pijnbestrijding als symptomatische therapie. De 
psychische begeleiding van de patiënt en zijn/haar omgeving blijft 
daarbij echter van overwegend belang. Wanneer moet de omgeving en 
wanneer de patiënt zelf ingelicht worden omtrent de prognose? Er 
zal daarbij, individualiserend, goed overleg dienen plaats te vinden tus-
sen allen die de patiënt begeleiden (huisarts, evt. specialist, verpleeg-
kundigen, pastor en familie). 
Bij de medicamenteuze pijnbestrijding kan een orale of rectale toe-
dieningswijze te preferen zijn, omdat dan de patiënt onafhankelijk van 
de arts en de verpleegkundigen kan zijn. Vaak zal er bij de te kie-
zen medicatie rekening mee moeten worden gehouden dat angst en 
spanning mede bepalend zijn voor de naar voren gebrachte klachten. 
Aanvankelijk zal men proberen uit te komen met de vnl. perifeer 
aangrijpende middelen (salicylzuurderivaten, paracetamol, Pyramiden, 
Glifanan; Glifanan heeft het voordeel dat het ook zonder bezwaar ge-
geven kan worden aan patiënten die een antistollingstherapie krijgen). 
Het behoeft geen nader betoog dat pas in de tweede instantie op de 
narcotische analgetica zoals HCl-morfine (io, 15 of 20 mg s.c, bij 
voorkeur gecombineerd met sulf. atropine ¿ mg) overgegaan mag wor-
den. Enkele van de vervangingsmiddelen voor morfine (Pethidine 100 
mg i.m.; methadon 10 mg s.c; Vilan 10 mg i.m., 5 mg tabi., 10 mg 
suppos.; Pallium 5 mg s.c, 5-10 mg tab.; Novolaudon 2 mg s.c.) 
verdienen in sommige gevallen de voorkeur vanwege verschillen in 
bijwerkingen, werkingsduur en kans op gewenning en verslaving (Van 
der Slikke, 1972; Verdenius, 1973). 
Van de zgn. morfine-antagonisten is nalorfine door zijn bijverschijn-
selen ongeschikt voor toepassing, doch blijkt Fortral (oraal 50 mg, 
zowel als i.m. 20-40 mg en in zetpilvorm) redelijk bruikbaar. Beter nog 
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dan met de reeds genoemde middelen zijn de resultaten van pijnbe-
strijding met het morfinometicum bezitremide (Burgodin) in combina-
tie met droperidol, beiden in orale vorm (Admiraal, 1972; Knape, 1973). 
De factoren angst en spanning kunnen vaak gunstig beïnvloed 
worden door middelen als Librium, Valium, Temesta en Phenergan. 
Nozinan is in dit verband ook een zeer bruikbaar middel, daar het 
behalve een sederende tevens een analgetische werking heeft. 
VERLAMMINGEN 
De 10 gevallen van 'Verlammingen' die zich in de onderzoekperiode 





noïdale bloeding, apoplexie, embolie 
trombose, spasmen 8 155 
Hysterie 1 131 
Psychoneurose met somatische symptomen 1 135 
CASUÏSTIEK 
70-1-6 
Een 62-jarige man, die al onder controle van een neuroloog is, heeft plotseling een 
verlamd gevoel in linkerbeen en linkerhand. Bij onderzoek blijken de klachten al 
vrijwel weer verdwenen. Transient ischaemic attack? Nadere poliklinische neurolo-
gische beoordeling. [155] 
70- -8 
Bij een 78-jarige man met boezemfibrilleren heeft zich plotseling een hemiparese 
links ontwikkeld. Opname. ECG, behalve boezemfibrilleren, geen afwijkingen; an-
tistollingstherapie. Revalidatie. Zonder restverschijnselen genezen. [155] 
70-V1-23 
Waarnemend wordt (in de weekenddienst) hulp gevraagd voor een 62-jarige man 





'Oma kan plotseling niet meer lopen en praten'. Cerebrovasculair accident bij een 
70-jarige vrouw (logé). Bij opname blijkt dat zij tevens een vers 'stil' myocardinfarct 
heeft. [155] 
70-X-14 
Een 29-jarige vrouw kan 2 weken post partum haar linkerarm niet meer optillen 
en heeft vreemde sensaties in het linkerbeen. Embolia cerebri? Opname. [155]. Diag-
nose bevestigd. 
70-ΧΠ-37 
Een 78-jarige man in het bejaardentehuis krijgt een hémiplégie links en kan niet meer 
praten. Cerebrovasculair accident. Opname. Vijf dagen later overleden. [155] 
71-Π-24 
Een 18-jarig meisje zou plotseling halfzijdig verlamd zijn. Zij blijkt de moeder van 
haar vriendin, lijdende aan multipele sclerose, in haar Symptomatologie te imiteren. 
Conversie-hysterie. Moeizame psychotherapeutische begeleiding. [131] 
71-1V-11 
Een 79-jarige man (logé) zou plotseling helemaal verlamd zijn. Zijn krachten zou-
den het plotseling hebben begeven. De oude man ging zijn klachtenpatroon demon-
streren nadat hij had vernomen dat hij weer tijdelijk zijn intrek zou moeten nemen 
in het gezin van een andere zoon (bij toerbeurt vindt hij huisvesting bij één van zijn 
kinderen). Bij algemeen onderzoek geen afwijkingen. De verhuizing wordt uitge-
steld. De volgende ochtend wandelt hij in de voorjaarszon. [135] 
71-IX-22 
Een 76-jarige (buur-)man emeritus-predikant kan plotseling niet meer praten; hij 
is uit de tuin naar binnen gestrompeld. Er bestaat een hemiparese links. Cerebrovas-
culair accident. Opname. Drie dagen later overleden. [155] 
71-XI-17 
'Oma zit op de W.C. en kan geen kant meer uit, beeft en trilt'. Een arteriosderotische 
(demente) 79-jarige vrouw (logé) die al onder neurologische contrôle blijkt te zijn, 
heeft een transient ischaemic attack. Thuis geobserveerd. Passagere uitval. Snel her-
stel. [155] 
De cerebro vasculaire accidenten en transient ischaemic attacks zijn 
beschreven in hoofdstuk 6; de acute psychogene problematiek is be-
sproken in hoofdstuk 9. 
B L O E D I N G E N 
Voor bloedingen (niet verloskundig of gynaecologisch) werd in de 






Epistaxis 3 263 
Varices (bloedende-) 1 224 
Nabloeding na tonsillectomie 1 272 
Melaena 1 302 
CASUÏSTIEK 
70-1-28 
'M'n man verliest steeds meer bloed, wordt bleek en is licht in 't hoofd'. Abundant 
rectaal bloedverlies bij een patiënt die met 'griep' te bed ligt. Dreigende shock bij 
een 44-jarige man, waarbij de bloeding veroorzaakt blijkt te zijn door ondeskundig 
manipuleren met een thermometer! Opname voor bloedtransfusie. [302] 
70-Π-19 
Heftige neusbloeding bij een 50-jarigeman. Aanvankelijk telefonisch advies gegeven. 
Later uitgenodigd naar de spreekkamer te komen. De gebruikelijke therapie faalde. 
Uiteindelijk naar de KNO-arts verwezen, die er niet in slaagde zonder een Bellocqse 
tamponnade de bloeding te stelpen. [263] 
70-11-24 
'M'n man geeft bloed op'. In feite bleek er sprake te zijn van een neusbloeding bij 
een 54-jarige man met een griepje, die vanwege een doorgemaakt myocardinfarct 
een antistollingstherapie heeft. Het bloed was doorgeslikt en later via braken 'op­
gegeven.' [263] 
71-1-4 
Paniek bij een schoolhoofd: één van zijn leerlingen, een 7-jarig meisje heeft een 
'vreselijke' neusbloeding. Het verzoek om met het meisje - de school bevindt zich 
op 200 m van het praktijkhuis - naar de spreekkamer te komen wordt verontwaar-
digd afgewezen. De weinig indrukwekkende neusbloeding - kennelijk door neus-
peuteren veroorzaakt - blijkt door eenvoudige eerste-hulp-maatregelen te stelpen 
te zijn. [263] 
71-Ш-8 
'Het been van mijn vrouw bloedt enorm, de hele slaapkamer is een bloedbad'. 
Varicesbloeding bij een 62-jarige vrouw. Therapie: been hoog houden, drukverband. 
[224] 
7 1 - Ш-8 
Nabloeding na tonsillectomie bij een 36-jarige man. Uitgenodigd naar de spreek­





Wanneer hulp gevraagd wordt voor een patiënt met een neusbloeding 
zal meestal met een telefonisch advies kunnen worden volstaan: neus 
laten snuiten en de neusvleugels 5 minuten stevig met duim en wijs-
vinger tegen het septum samen laten drukken, terwijl de patiënt zit. 
Komt de bloeding dan niet tot stilstand, dan zal de patiënt verzocht 
kunnen worden naar de spreekkamer te komen. Een enkele keer is de 
paniek zo groot dat er wel een visite gemaakt moet worden. Een eerste 
opgave is het dan de rust te herstellen, waarna weer een poging aan-
gewend zal worden de bloeding te stelpen door voldoende lang ( s à i o 
minuten) de neusvleugels tegen het septum te drukken. Lukt het niet 
door druk de bloeding tot staan te brengen, dan zal cauterisatie met 
trichloorazijnzuur of elektrocauterisatie nodig zijn (meestal is de bloe-
ding gelokaliseerd op de gemakkelijk bereikbare locus Kieselbachi). 
Sommigen (Jongkees, 1970) raden aan vóór cauterisatie nog een poging 
tot bloedstelping te wagen met een met 1/1000 solutio adrenalini door-
drenkt watje. Mocht tamponnade nodig zijn dan zal dat het beste door 
de KNO-arts kunnen geschieden. 
Een trauma (o.a. neuspeuteren !) is meestal de oorzaak van een neus-
bloeding. Bij recidiverende bloedingen zullen bloed- en vaatziekten, 
hypertensie e.d. als oorzaak uitgesloten moeten worden. 
Nabloedingen na tonsillectomie 
In sommige regio's bestaat de afspraak dat de patiënt met een nabloeding 
na tonsillectomie zich rechtstreeks bij de KNO-arts meldt die verant-
woordelijk is voor de verrichte ingreep. Wanneer de huisarts geconfron-
teerd wordt met een fikse nabloeding en het gelukt niet na verwijdering 
van eventuele stolsels uit het operatiegebied de bloeding te bedwingen, 
dan zal inderdaad meestal specialistische hulp aangewezen zijn. Het nut 
van het geven van middelen als adrenoxyl is zeer problematisch. 
Melaena en haematemesis 
In 80% van de gevallen wordt een haematemesis (bruin of rood bloed 
braken) of melaena (het produceren van zwarte of bloederige faeces) 
door een bloedend ulcus pepticum veroorzaakt (Ten Thije, 1972). 
Treedt er bloedverlies in de darm op oraal van het ligament van Treitz 
dan ontstaat er melaena; bij bloedverlies in colon of rectum wordt er 
meestal helder rood bloed geproduceerd (colitis ulcerosa, waarbij vaak 
tevens slijm en pus, divertikels van colon en sigmoid, adenocarci-
noom van het rectum, hemorroïden). 
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Verraderlijk zijn de maagdarmbloedingen die zich niet als een haema-
temesis of melaena presenteren, maar als 'collaps' waarna (dreigende) 
shock. Behalve wanneer de bloeding door hemorroïden veroorzaakt 
wordt, zal steeds een nader specialistisch onderzoek nodig zijn (d.d. 
ulcus ventriculi, divertikels, carcinoom, oesophagusvariccs, hiatusher-
nia, colitis, bloedziekten, vaatafwijkingen, syndroom van Peutz-Jehg-
ers). Bij de diagnose hemorroïden moet een rectaal toucher en even-
tueel een proctoscopic het onderzoek van de huisarts completeren 
(cave rectumcarcinoom !). 
Tijdens gebruik van anticoagulantia zou bij 3 à 4% van de patiënten 
gastro-intestinaal bloedverlies voorkomen (Rabb, 1968). In de onder-
zoekperiode was één maal de thermometer de oorzaak van het (abun-
dant!) rectale bloedverlies. Een thermometerbloeding geeft soms een 
bloeding kort na het trauma, meestal 3-12 uur later, waarbij het bloed-
verlies tot i i liter kan bedragen (Vermaak, 1971). 
Varicesbloedingen 
Bij een bloedende varix zal het vaak voldoende zijneen telefonisch advies 
te geven (been hoog, drukverband), waarna de verdere behandeling in de 
spreekkamer plaats kan vinden. Een enkele keer is echter de paniek bij de 
patiënt thuis zo groot, dat men ter plaatse zal moeten interveniëren. 
Haemoptoë 
In de onderzoekperiode vormde nimmer een haemoptoë (het meestal 
d.m.v. hoesten opgeven van lichtrood gekleurd, soms schuimend, 
bloed) de aanleiding tot een spoedboodschap. Hilvering en Orie (1972) 
merken op dat het meest spoedeisende bij een haemoptoë vaak de 
diagnostische zekerheid is die de arts nodig heeft om de onrust van de 
patiënt tot bedaren te brengen. Naast de pneumonie (spura rufa) en de 
longembolie was het vroeger vooral de longtuberculose en zijn het 
tegenwoordig vnl. bronchiëctasieën en bronchuscarcinoom die bij de 
differentiaaldiagnostiek, een rol spelen. Nader specialistisch onderzoek 
zal vrijwel steeds noodzakelijk zijn. 
ACUTE HOOFDPIJN 
Hoofdpijn als alarmsymptoom kwam in de onderzoekperiode 1970-
1971 6 maal voor. In 3 van deze gevallen betrof het een alleen al op 





Migraine-aanval bij een 36-jange vrouw, die al sinds haar 20ste jaar lijdt aan re-
cidiverende aanvallen. Een onderhoudstherapie met aanvankelijk Raubalgin, la-
ter tijdelijk Desenl (gevaar voor retropentoneale nbrQsç), thans Sandomigran heeft 
wel verbetering gegeven, maar incidenteel heeft ZIJ toch aanvallen die met voldoende 
reageren op Cafergot PB-suppositona. Therapie. Gynergeen injectie. [159] 
70-п-б 
Migrame-aanval bij een 45-jarige vrouw, gezien in de weekenddienst. Therapie: 
Gynergeen injectie [159] 
70-11-18 
In de weekenddienst wordt hulp gevraagd voor 40-jange rmgraine-patiente. Zij heeft 
onvoldoende verbetering ondervonden van de reeds toegepaste therapie met Cafer­
got PB-suppositona Gynergeen injectie [159] 
70-XI-7 
's Morgens om 06 05 uur belt de (overbezorgdeO echtgenote van een 35-jarige 
vrachtwagenchauffeur 'U moet direct bij m'n man komen, hij heeft zo'n verschnk-
kehjke hoofdpijn'. Gezien in het verleden opgedane ervaringen met dit gezin, wordt 
per telefoon niet nader over de noodzaak van een spoedvisite gediscussieerd Bij al­
gemeen (neurologisch) onderzoek geen afwijkingen. De man blijkt de vonge avond 
laat thuis gekomen te zijn van een internationale nt en moest eigenlijk deze dag 
vroeg weer vertrekken voor een volgende nt Sinds hij van landarbeider vrachtwa­
genchauffeur op internationale routes met ongeregelde diensten geworden is, is de 
stabiliteit van het gezin er niet beter op geworden Waarschijnlijk moet de actuele 
klacht als 'tension headache' geïnterpreteerd worden. [135] 
70-ΧΠ-5 
's Maandagsmorgens om 07 30 uur wordt met spoed hulp gevraagd voor een 19-
jange landbouwerszoon Hij is al een dag of vijf wat 'gnepeng', maar heeft nu zo'n 
hoofdpijn dat het niet meer te harden is Een collega heeft hem m de weekenddienst 
gezien en de diagnose gesteld op sinusitis frontalis, zijn symptomatische therapie 
heeft echter geen soulaas geboden. De jongen is verkouden en er is kloppijn op de 
sinus, besloten wordt tot een KNO-consult dezelfde ochtend. Doorspoeling van de 
sinus levert echter niets op, de KNO-arts meldt: O p mijn gebied geen afwijkingen 
die zijn klachten kunnen verklaren, je zult verder moeten zoeken'. Bij nadere be­
schouwing blijkt dat er sprake is van een zekere bradyfrenie, de hoofdpijn treedt 
vooral 's morgens op en gaat gepaard met een lichte misselijkheid (hu heeft met ge­
braakt) Stuwingspapillen' Opname. Diagnose: hersentumor. Er blijkt slechts een 
palliatieve neurochirurgische ingreep mogelijk; 2 maanden later overleden. [453] 
71-VI-7 
'Heftige hoofdpijn', tevens pijn in rechterarm en nek bij een 52-jange vrouw. 'Nu 
kunt U mij op heterdaad betrappen', aldus patiente, die al 10 jaar lang een probleem-
patiënte is. Zij IS juist teruggekeerd van een bezoek aan een obscure kliniek voor 
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'manuele redressieve therapie'. De Officiële geneeskunde' (er zijn reeds twee hoog-
leraren geconsulteerd voor haar heftige hoofdpijn met brachialgie rechts) heeft haar 
bestempeld als een 'hysterica'. 
Voor de huisarts is het een uiterst moeilijke en ondankbare taak deze patiënte te 
begeleiden. [135] 
Bremer c.s. (1961) en Kentie (1973) geven de volgende rubrieken voor 
oorzaken van hoofdpijn aan: 
(1) Psychogeen, psychoneurose, 'tension headache'. 
(2) Infectieziekten. 
(3) Nasale oorzaken (sinusitis). 
(4) Hersentumoren. 
(5) Vasculaire oorzaken (migraine, hypertensie, cv. accidenten). 
(6) Neuritis hersenzenuwen. 
(7) Trauma capitis. 
(8) Intoxicaties. 
(9) Oogafwijkingen (visusstoornissen, glaucoom). 
Robinson (1970) noemt als voornaamste oorzaken naast migraine: 
meningitis, subarachnoïdale bloedingen, arteriitis temporalis, hyper-
tensieve encefalopathie en secundaire acute hydrocefalie door ruimte-
innemende processen in cerebro. 
Ook hier is de anamnese voor de huisarts bij het stellen van de diag-
nose weer van essentieel belang. Sinds wanneer bestaan de klachten, 
frequentie van de aanvallen, uur van de dag, heftigheid, lokalisatie, 
samenhang met scotomen, braken, duizeligheid, polyurie, koorts? 
Bij migraineuze hoofdpijn zal men soms met een telefonisch advies 
en het voorschrijven van Cafergot PB-suppositoria kunnen volstaan; 
incidenteel zal het nodig zijn de patiënt(e) een Gynergeen injectie toe te 
dienen. 
Bij de niet-migraineuze hoofdpijn zal symptomatische therapie met 
een eenvoudig anti-neuralgicum (Ascal, Fenerodine, APC, Dolviran, 
Paracetamol of Fiorinal) vaak goed voldoen. Bij de psychogene hoofd-
pijn is in de acute fase een Sedativum vaak voldoende, soms is een tran-
quillizer (Librium, Valium, Temesta) nodig. Analyse van de tot 'ten-
sion headache' aanleiding gevende factoren, eenvoudige gespreksthe-
rapie en het trachten de psychosociale oorzaken van het ontstaan van 
de klachten gunstig te beïnvloeden, zullen hierbij de belangrijkste 




Duizeligheid kwam in de onderzoekperiode 1970-1971 6 maal voor als 
alarmsymptoom. Naast hoesten en hoofdpijn is duizeligheid een van 
de meest gehoorde klachten door de huisarts. 
Als niet als een specifiek spoedgeval gelanceerde klacht vond Olie-
mans (1969) een inciden tie van io per 1000 per jaar, bij vrouwen 2 
maal zo vaak als bij mannen. 
Soms treedt duizeligheid op als onbelangrijk nevensymptoom, soms 
betreft het heftige duizeligheidstoestanden. 
Men moet wel onderscheiden tussen de door de patiënt soms naar 
voren gebrachte klacht 'duizeligheid', wanneer er in feite van een syn-
cope of absence sprake is en een werkelijke vertigo (draaiduizeligheid).1 
Ook een ataxie wordt soms als duizeligheid geïnterpreteerd. 
Zoals altijd in de huisartsgeneeskunde speelt ook bij de benadering 
van de patiënt met duizeligheid de anamnese weer een zeer belangrijke 
rol. Wanneer trad de duizeligheid op, recidiverend klachten, gepaard 
gaand met braken, optreden bij houdingsveranderingen, een vooraf-
gaand trauma, gepaard gaan met oorsuizen, is de patiënt er (eenzijdig) 
doof bij? Men zal op deze wijze grofweg kunnen differentiëren tussen 
een benigne paroxysmale positieduizeligheid door orthostatische fac-
toren (vaak bij jonge mensen), duizeligheid door vasculaire oorzaken 
(meestal bij oudere mensen: TIA, intermitterende vertebrobasilaris-
insufficiëntie, 'drop-attack') en een echte vertigo-aanval als symptoom 
of syndroom van Meniere (acuut begin, heftige klachten, enkele uren 
durend met braken, recidiverend). 
Een uitvoerig onderzoek in de acute situatie bij een patiënt waarbij 
men vanwege duizeligheid geroepen is, zal niet altijd mogelijk, maar 
ook meestal niet nodig zijn. 
Als de anamnese niet voldoende aanwijzingen geeft voor een waar-
schijnüjkheidsdiagnose zijn er echter toch enkele eenvoudige middelen 
die ons aan het ziekbed op de goede weg kunnen helpen: bepaling van 
het gehoor, proef van Romberg, wijsproeven, is er nystagmus, oog-
spiegelonderzoek, letten op eventuele centrale cerebrale haard verschijn-
selen (hemiparese). 
1
 Ook zal men bij het opnemen van de anamnese rekening moeten houden met de 
in de diverse dialecten gebezigde uitdrukking voor duizeligheid, zoals'dol'en 'dwiel'. 
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Meerlo (1972) gaf een overzicht van psychische oorzaken van duizeligheid. Zelfs 
bijeenotologische of cerebrale duizeligheid stelt hij nog additionele emotionele com-
ponenten vast. Het gevoel van duizeligheid zou een gevoel van verloren evenwicht 
uitdrukken in een wereld vol onzekerheden. Daarnaast heeft de mens een onzekere 
positie als vrijwel het enige rechtop lopende zoogdier. De mens kan fysiek wankelen 
of emotioneel decompenseren. Iedere stoornis in het psychosomatische systeem van 
evenwicht kan de mens duizelig maken. 
Volgens Oosterveld c.s. (1968) zijn in volgorde van frequentie hyper-
tensie, psychoneurose, artériosclérose, orthostatische hypotensie en 
trauma capitis frequente oorzaken van subjectieve duizeligheid; oog-
afwijkingen, hyperventilatie, anemie en hypoglykemie komen minder 
frequent voor als oorzaak van duizeligheid. Kritisch onderzoek doet 
echter de vraag rijzen of hypertensie en anemie wel zo frequent tot dui-
zeligheid (en hoofdpijn) leiden als men meent (zie ook Huygen, 1972 
en Waters, 1971): uit vele onderzoekingen is gebleken dat stress en 
neuroticisme toch wel de belangrijkste oorzakelijke factoren zijn. 
Bij de echte vertigo kan de oorzaak perifeer (allerlei KNO-aandoe-
ningen, de echte m. Meniere door te grote endolymfe-produktie, toxische 
invloeden op het labyrinth en ook het acusticusneurinoom) of centraal 
gelokaliseerd zijn (b.v. vasculaire insufficiëntie, intermitterende verte-
brobasilarisinsufficiëntie, TIAs, multipele sclerose, hersentumoren). 
Een toxische werking op de n. vestibularis wordt uitgeoefend door 
salicytaten, kinine, streptomycine, alcohol, tabak en nierinsufficiëntie. 
Om tot een nadere diagnose te komen zal na de acute fase vaak spe-
cialistisch (neurologisch, resp. KNO-) onderzoek nodig zijn. Een vrij 
groot aantal patiënten op oudere leeftijd heeft echter lichte recidiverend 
optredende duizeligheidsklachten, waarbij we moeten aannemen dat 
een intermitterende vasculaire insufficiëntie de oorzaak van de klach-
ten vormt. Deze patiënten zullen niet altijd gebaat zijn met al te uit-
voerige (en soms ingrijpende !) neurologische diagnostiek, doch kunnen 
beter geholpen worden met een symptomatische therapie. Zeker in 
de acute fase kan men bij duizeligheid therapeutisch vaak volstaan met 
het advies: bedrust, weinig bewegen van het hoofd en het voorschrij-
ven van geneesmiddelen als Cinnipirine (forte), Marzine, Vertium en 
Benadryl. Soms zal men - door het heftige braken in de acute fase -
een geneesmiddel moeten kiezen dat injiceerbaar is of in de vorm van 
suppositoria toe te dienen is. Soms staat het braken als klacht zo op de 
voorgrond dat een symptomatische therapie met Emesafene- of Ste-
metilsuppositoria (cave extrapyramidale bijverschijnselen) aangewezen 
is, waarna dan geen andere therapie meer nodig is. 
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Het veel gepropageerde Betaserc ('specificum voor de trias van Me-
niere: vertigo, tinnitus en gehoorverlies') is - daar het gunstig effect er-
van niet bewezen werd geacht - in Amerika weer van de officiële lijst 
van de Food and Drug Administration afgevoerd (Vraag en Antwoord, 
1973, Ned. T. Geneesk.). 
CASUÏSTIEK 
70-X1-25 
Een 35-jarige man 'was weer zo duizelig en is min of meer flauw gevallen'. Verzocht 
naar de spreekkamer te komen. Recidiverende duizeligheidsklachten v.w. vasovege-
tatief labiliteit bij een nerveuze man. Hij werd reeds herhaaldelijk neurologisch on-
derzocht, zonder dat er afwijkingen gevonden werden. Therapie: Bellergal 3 dd I 
dragée. [200] 
70-ΧΠ-21 
Een duizeligheidsaanval bij een 80-jarige man (logé). Cerebrovasculaire insufficien-
tie? Symptomatische therapie. De volgende dag wemig klachten meer. [200] 
70-ΧΠ-27 
In de zondagsdienst: Menière-achtig beeld bij een 56-jarige man, bekend als lijdende 
aan een cerebellaire atrofìe. Het braken staat op de voorgrond, therapie, anti-eme-
ticum. [200] 
71-Ш-3 
Klassieke Menière-aanval bij een 39-jange vrouw. Zij werd destijds reeds uitvoerig 
specialistisch onderzocht. Periodiek gebruikt ZIJ Torecan als onderhoudsmedicatie. 
Thans staat de misselijkheid met braken op de voorgrond. Therapie: Emesafene-
suppositoria. [200] 
71-ІХ-13 
Duizeligheidsaanval bij een 80-jarige man. Recidiverend klachten. HIJ reageert 
meestal goed op Cinnipirine-forte, 3 dd I. [200] 
71-XI-21 
Een elders wonende maar op een bedrijf m Emmeloord werkende drukker is bij het 
achterover buigen plotseling 'duizelig en beroerd' geworden. Telefonische informa­
tie bij zijn huisarts leert dat hij juist onder poliklinische behandeling van een neu­
roloog is gesteld en verdacht wordt van een intermitterende vertebrobasilansin-
sufficientie. [200] 
ACUTE RUGPIJN 
Buiten de gevallen waarbij een niersteenaanval behalve in de zij en in 
de buik tevens pijn in de rug aangegeven wordt, leidt het alarmsymp-
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toom acute rugpijn niet frequent tot spoedboodschappen (2 van de 
548 gevallen in 1970-1971). 
Toch ziet de huisarts met een middelgrote praktijk per jaar circa 100 
patiënten met rugpijn, waarbij voor een-derde van deze patiënten de 
rugpijn een nieuwe klacht is. Ieder jaar consulteert ongeveer 1% van de 




Heftige rugpijn met uitstraling in het rechterbeen bij een 53-jarige ex-landarbeider, 
thans magazijnbediende. Hij is al 4 jaar onder behandeling van een neuroloog. Tot 
nu toe werden zijn klachten toegeschreven aan een spondylarthrosis. Er is echter 
nu een duidelijke peroneusparese rechts. Hij wordt opnieuw verwezen, waarbij de 
myelografie nu positief blijkt. Hemia-nuclei-pulposi operatie. [412] 
71-IX-3 
'Mijn vrouw ligt op de grond en kan niks meer vanwege heftige pijn in de rug'. 
Een 23-jarige vrouw met lumbago. Geen radiculaire prikkelingsverschijnselen. La-
sèque b.d.z. negatief. Enigszins theatraal gedrag. Patiënte, die in de weekenddienst 
werd gezien, had door de eigen huisarts al een antineuralgicum voorgeschreven ge-
kregen. Aan de therapie 3 dd 2 mg Valium toegevoegd. [407] 
Op alle neurologische, orthopedische, psychiatrische, rheumatologische, 
gynaecologische en psychosomatische aspecten van rugpijn zal hier 
niet worden ingegaan (zie: Kingma, c.s., 1973). Slechts worden enkele 
opmerkingen over lumbago gemaakt. 
Onder lumbago (spit, lendenschot) verstaan we een acuut optreden-
de hevige pijn low back, die in hevigheid toeneemt bij elke beweging 
van de rug en die de patiënt dwingt met een in dwangstand sterk ge-
fixeerde wervelkolom te blijven zitten of liggen. Ondanks de sterke pijn 
werkt de patiënt met spit nogal eens op de lachspieren van omstanders. 
Inderdaad mag men de acute lumbago met enig optimisme tegemoet 
treden. Met welke therapie dan ook (vaak wordt enige dagen bedrust -
zo kort mogelijk - en een antineuralgicum toegepast, al of niet gecom-
bineerd met lokale warmte-applicatie d.m.v. kruik, infrarode lamp of 
liniment): meestal zakt de aanval na enkele dagen tot hoogstens 1 à 2 
weken af, hoewel er wel een sterke neiging is tot recidief. 
De huisarts doet er goed aan bij elke patiënt met een lumbago 
naast een algemeen onderzoek de urine te onderzoeken en de BSE te 
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bepalen, om niet voor verrassingen te komen te staan. Een 'normale' 
lumbago behoort in 3 à 4 weken te genezen. Over het algemeen kan de 
huisarts de acute lumbago dus expectatief tegemoet treden. Er zijn 
slechts twee omstandigheden waarbij snel handelen gewenst is: de 
'sciatique paralysante' en de hernia nuclei pulposi met caudasyndroom. 
In deze gevallen kan men van een 'acute rug' spreken, omdat er een in-
dicatie tot (spoed-)operatie is (Posthumus Meyjes, 1972; Verjaal, 1973). 
Onder 'scialique paralysante' wordt een bijzondere vorm van hernia 
nuclei pulposi verstaan, waarbij na voorafgaande rugpijn en zeer acuut 
een bijzonder hevige ischialgie optreedt, die enkele uren tot dagen duurt. 
De pijn gaat gepaard met direct of na het afzakken van de pijn optre-
dende verlamming van de mm. peronei en de voet- en teenextensoren. 
Het acute caudasyndroom ontstaat als een grote hernia nuclei pulposi 
optreedt als een tumor van de cauda equina en daarbij verscheidene 
wortels laedeert. Er ontstaan dan uitgebreide motorische- en sensibili-
teitsstoornissen (o.a. rijbroek-anesthesie, mictie- en defecatiestoor-
nissen en potentie-problematiek). 
LITERATUUR 
Admiraal, P. V. (1972): Pijnbestrijding. Geneesk. Gids III, 455. 
Bremer, G. J. e s . (1961): Het hoofdpijnonderzoek. Huisarts Wet. 4, 2-4. 
Hilvering, C. en N. G. M. Orie (1972): Haemoptoe. In: Spoedeisende gevallen in de 
interne kliniek. Agon Elsevier, Amsterdam/Brussel. 
Huygen, F. J. A. (1972): Maligne hypertensie en de medische opleiding. Ned. T. 
Geneesk. 116, 1657. 
Jongkees, L. B. W. (1971): Neusbloeding. Ned. T. Geneesk. 115, 718. 
Kentie, C. M. (1973): De patiënt met hoofdpijn. In: Kompas voor de huisarts. 
Oosthoek, Utrecht/De Erven Bohn, Amsterdam. 
Kingma, M. J., A. Verjaal en J. A. Weijel (red.) (1973): Rugpijn. De Erven Bohn, 
Amsterdam. 
Knape, H. (1973): Behandeling van ernstige chronische pijn met bezitramide. 
Geneesk. Gids IV, 16. 
Meerloo, J. A. M. (1972): Psychische duizeligheid. Ned. T. Geneesk. 116, 2131. 
Oliemans, A. P. (1969): Morbiditeit in de huisartspraktijk. Stenfert Kroese, Leiden. 
Oosterveld, W. J. c.s. (1968): Duizeligheid. Stafleu, Leiden. 
Posthumus Meyjes,!F. E. Sr. en Jr. (1972): Neurologie: hernia van de nucleus pulposus. 
471. 
Rabb, R. R. c.s. (1968): Gastroenterologie complications of anticoagulent therapy. 
Mayo Clin. 43, 738. 
Robinson, R. Ο. (ι 970): Medical emergencies. W. Heinemann Med. Books, Lon­
den. 
Slikke, L. B. van der (1972): Pijnbestrijding. In: Spoedeisende gevallen in de interne 
kliniek. Agon Elsevier, Amsterdam/Brussel. 
З09 
Klinische resultaten 
Sloof, J. P. (1968): Oorzaak en behandeling van bloedingen uit de tractus digesti-
vus bij kinderen. Ned. T. Geneesk. 112, 2002. 
Thije, O. J. ten (1972): Acute bloeding. In: Spoedeisende gevallen in de interne kliniek 
Agon Elsevier, Amsterdam/Brussel. 
Verdenius, W. (1973): Medicamenteuze pijnbestrijding. In: Kompas voor de huis-
arts. Oosthoek, Utrecht/De Erven Bohn, Amsterdam. 
Verjaal, A. (1973): De rugpijnpatiënt bij de neuroloog. In: M. J. Kingma, A. Ver-
jaal en J. A. Weijel (red.). Rugpijn. De Erven Bohn, Amsterdam. 
Vermaak, J. C. (1971): De thermometer als oorzaak van rectaal bloedverlies. 
Ned. T. Geneesk. 115, 832. 
Vraag en Antwoord (1973): Betaserc. Ned. T. Geneesk. ¡¡7, 1548. 




De uitrusting en alarmering 
DE UITRUSTING 
Nagegaan werd welke uitrusting noodzakelijk was om bij de zich in 
de onderzoekperiode 1970-1971 presenterende spoedgevallen op ver-
antwoorde wijze hulp te kunnen bieden. 
DE VISITETAS EN HET 'HARTRENTASJE ' 
Naast de gebruikelijke attributen als stethoscoop, reflexhamer, bloed-
drukmeter, thermometer, oor- en oogspiegel, injectiespuiten, steriele 
(disposable) handschoenen, vingercondooms, tongspatels, pleisters, 
steriele gaasjes, watten e.d., waarover hier niet verder zal worden uit-
gewijd, is het vooral een 'keuze-pakket' injectievloeistoffen aan de sa-
menstelling waarvan de huisarts de nodige aandacht moet besteden. 
De volgende injectievloeistoffen bleken in de visitetas aanwezig te 
moeten zijn: 
- adrenaline-HCl 1/1000, te gebruiken bij astma-aanvallen en in som-
mige gevallen van shock, 
- aminophylline 2 ml ampullen voor i.m. toediening en Euphylline 
240 mg in 10 ml flesjes voor i.v. toediening, als bronchospasmolyticum 
en bij het cor pulmonale, evenals bij de ademhaling van Cheyne-
Stokes; soms gebruik ik ook bricanyl (terbutaline) ampullen à 1 ml als 
bronchospasmolyticum, terwijl bepaalde patiënten goed op Multer-
gan (50 mg/2 ml) reageren, 
- Baralgin of Buscopan (comp.) worden gebruikt bij koliekaanvallen, 
hoewel zij in bepaalde gevallen onvoldoende effect geven, 
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- Morfine HCl 15 mg + suif, atropine % mg kon in diverse gevallen 
bij de koliekpijnbestrijding niet gemist worden, 
- Morfine HCl 20 mg wordt nogal eens gebruikt bij de pijnbestrijding 
in de traumatologie, sommigen zullen de voorkeur geven aan Fortral, 
Novolaudon, Vilan o.d. 
- Nalorfine 5-10 mg (i.v.) moet in de visitetas aanwezig zijn als anti-
dotum voor Morfine, 
- Di-adreson-F-aquosum, voor de shockbehandeling en bij ernstige 
allergische reacties, 
- Digoxine, Lasix (zie ook het hartrentasje) en Eraldin (bij bepaalde 
aritmieën), 
- Valium, benodigd bij de therapie van convulsies en soms bij het hy-
perventilatiesyndroom, 
- Prazine, Phénobarbital, Phenergan, Largactil, Librium en Serenase 
als enkelvoudig preparaat of in 'cocktails' bij acute opwindingstoestan-
den, 
-aglucon, glucose 20% of 40% in 100 ml flesjes en (gewone) insuline, 
resp. benodigd by hypo- en hyperglykemieën, 
- Butazolidine of Tomanol, wordt een enkele keer gespoten bij acute 
rheumatische ziektebeelden en lumbago (cave agranulocytose), 
- Ermetrine of Methergin als uterustonicum, 
- Gynergeen bij migraine-aanvallen, 
- Akineton, aangewezen bij het couperen van extrapyramidale syn-
dromen als nevenverschijnsel bij een therapie met neuroleptica, 
- apomorfine om braken op te wekken, 
- atropine sulfas (2 mg/ml) bij eventuele Parathion-intoxicatie, 
- vitamine K1 (evt. in de verlostas). 
Enige injiceerbare antibiotica (o.a. Penidural D/F) en enkele tabletten 
van een licht Sedativum, enkele nitrobaattabletten en vitamine K1 in 
druppelvorm, bleken eveneens tot de inhoud van de visitetas te moeten 
behoren. 
Voor oriënterend 'laboratoriumonderzoek' aan het ziekbed is het 
nuttig een laboratoriumdoosje met een aantal reagensstrookjes in de 
visitetas te hebben b.v. Albustix en Testape of Hema-combistix, be-
nevens Dextrostix (Ames) of de BM-Test/Glycemie (Boehringer) en 
een vaccinostyle. 
Tenslotte bleken steriele catheters (met Hibitanecrème) en - af-
hankelijk van de geoefendheid en 'agressiviteit ' van een huisarts -
een maagslang, paracentesenaald en tonsilabcestang de visitetasuit-
rusting te moeten completeren. 
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Als direct gebruiksklare outillage bij het myocardinfarct werd des-
tijds een 'hartrentasjé' ontworpen. Het hartrentasje (Huisarts Wet. 14, 
32) dient te bevatten: 
Thalamonal 2 ml, 
Fentanyl 10 ml, 
sulfas atropine 0,5 mg-i ml (3 x), 
Xylocard 5 ml (2 χ ), 
Digoxin (of Cedilanide), 
Di-adreson-F-aquosum, 
Valium 2 ml (2 χ ), 
Morfine 15 mg/atropine J mg (2 x), 
Lasix 2 ml, 
Aramine 10 mg = 1 ml, 
fysiol. zoutoplossing 10 ml en verder 
Alupent tabletten en Nitrobaat tabletten. 
DE ONGEVALSTAS 
Naast voldoende verbandmateriaal (snelverbanden, steriele gaasjes, 
watten, pleisters, biogaze of optulle en driekante doeken) benevens 
veiligheidsspelden, een verbandschaar en (Betadine-) jodium, dient men 
over een chirurgische trousse te beschikken (hiervoor zou ook de trous­
se dienst kunnen doen die als perineumhechtset in de verlostas aan­
wezig is). Een set opblaasspalken, een Thomasspalk, een nood-in-
fuusset, lokaal anaestheticum, een aluminiumfolie-ongevalsdeken, 
knipperlicht, lantaarn en brandblusapparaat dienen de ongevalsuit­
rusting te completeren. Bij een goede organisatie van de eerste hulp 
in het eerste echelon, zal de huisarts wanneer er uitgebreidere appara­
tuur noodzakelijk is voor de behandeling van een ongevalspatiënt 
terug kunnen vallen op de uitrusting van een tijdig ingeschakelde am-
bulance. 
Voor kunstmatige beademing zal een huisarts echter toch graag 
zelf beschikken over een mayo-tube, een nood-tracheotoom, benevens 
een zuurstofkoffertje en eenvoudige afzuigapparatuur. De 'universele 
ongevalskoffer voor spoedbehandeling' (Labaz) met o.a. de Ambupomp 




Naast schort of witte jas, nagelborstel, obstetrische stethoscoop, ca-
theters, steriele handschoenen (disposable), desinfectans, slijmzuiger 
(evt. disposable), 2 kochers, navelstrengschaar, episiotomieschaar 
navelbandjes, instrumententrousse, voldoende hechtmateriaal en een 
lokaal anaestheticum (b.v. Xylocaine of procaine-HCl 2%) bleken de 
volgende injectievloeistoffen in de ampullendoos aanwezig te moeten 
zijn: Ermetrine of Methergin, Syntocinon of Piton S, Prazine en vi-
tamine K], benevens 10 ml NaHCOs 8,4% en 10 ml glucose 10% en 
fysiologische zoutoplossing (ter verdunning van de Syntocinon of 
Piton S). 
Voor noodgevallen dient een infuusset aanwezig te zijn. 
Het is arbitrair of de huisarts nog over een verlostang moet beschik-
ken. Zelf draag ik hem nog trouw mee, hoewel ik hem voor het laatst 
in 1963 gebruikte. 
Noch Bremer (1969) noch de Commissie Praktijkvoering van het 
Nederlands Huisartsen Genootschap noemen bij de inhoud van de 
verlostas een speculum. Mijns inziens behoort een (steriel) speculum in 
de verlostas aanwezig te zijn om bloedingen post partum te kunnen 
differentiëren. 
DE HOUDBAARHEID VAN INJECTIEVLOEISTOFFEN IN DE 
VIStTETAS 
Aan de houdbaarheid van injectievloeistofifen wordt een grens gesteld 
door ontleding t.g.v. hydrolyse, oxydatie en racemisatie. Bij oordeel-
kundige bereiding en bij koel bewaren kan de houdbaarheid van in-
jectievloeistoffen, afhankelijk van de aard van de opgeloste stoffen, 
in het algemeen worden gesteld op 1 tot 4 jaar. 
Adrenaline bitartraat is maximaal 1 jaar houdbaar, atropine sul-
faat en hydromorfonchloride max. 2 jaar, procaine chloride max. 4 
jaar. Bij temperaturen van зо-40сС (auto) is de houdbaarheid aanzien­
lijk kleiner. 
Voor de meest kwetsbare injectievloeistofTen (adrenaline b.v.) is een 




Zeker in kleinere steden en op het platteland waar geen GG en GD 
werkzaam is, zal de huisarts zowel bij ongevallen buiten als binnen de 
woning in het algemeen primair ingeschakeld worden. 
Het Advies inzake de eerste medische hulpverlening van de Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid uitgebracht in 1972 wijst ook op de be-
langrijke taak voor de huisarts m.b.t. de eerste-hulp-verlening. Een 
georganiseerde huisartsen-eerste-hulpdienst zou - mede gezien het 
perspectief dat de regionalisatie en de Wet Ambulancevervoer bieden -
met moderne apparatuur als mobilofoon e.d. voor wat bereikbaarheid 
betreft eenzelfde functie kunnen gaan vervullen als een GG en GD in 
de stad. Er zouden samenwerkingsvormen tot stand moeten komen die 
het mogelijk maken de gehele eerste-hulpverlening voor een bepaalde 
populatie in een bepaalde streek in een georganiseerd verband op te 
bouwen, waarin huisartsen, specialisten, ambulancediensten, districts-
gezondheidsdiensten en ziekenhuizen in onderlinge samenwerking 
verantwoordelijkheid gaan dragen voor het geheel en hun eigen verant-
woordelijkheid binnen dat geheel beter kunnen waarmaken. Uitgaan-
de van de regel dat de huisartsen in de grote steden in het algemeen niet 
gealarmeerd zullen worden voor straatongevallen e.d. is hun bereik-
baarheid in de eerste plaats van belang voor ongevallen, acute ziekten 
en acute psychische stoornissen binnen of rond de woning. In deze ge-
vallen zal de patiënt of zijn directe omgeving de huisarts bellen, en is 
overigens de bereikbaarheid van de huisarts voldoende gewaarborgd 
d.m.v. de semafoon. 
Mobilofoon en portofoon zijn in de steden minder gewenst wegens 
mogelijke overbelasting of storing van de frequentie voor het ambulan-
cevervoer. 
Wat de situatie in kleinere steden en op het platteland betreft: 
wil de eerste-medische-hulpverlening door tussenkomst van een (waar-
schuwings)post goed verlopen, dan dient er een behoorlijke communi-
catiemogelijkheid te zijn tussen deze post en de dienstdoende huisarts 
(en). Via een mobilofoon is dit minder goed mogelijk, daar deze ge-
monteerd zit in de auto en praktisch niet transportabel is. Wat de se-
mafoon betreft is via de code alleen mogelijk te signaleren of het een 
ongeval of acute ziekte betreft. De dienstdoend arts zal zich steeds per 
telefoon met de (waarschuwings)post in verbinding moeten stellen om 
verdere inlichtingen te verkrijgen of instructies te geven. Dit is tijdro-
vend (eerst telefoon zoeken). 
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De portofoon (handy talk) is het meest geschikt; deze kan overal 
worden meegenomen en men kan zowel ontvangen als zelf zenden 
(antwoorden). 
Naar mijn mening dient de (plaatselijke) overheid daar waar de huis-
arts bij de eerste-medische-hulpverlening de functie van een GGD 
vervult, deze een mobilofoon of portofoon ter beschikking te stellen 
en aan te sluiten op een bestaand of in te stellen gesloten net. 
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De doelstelling een indruk te krijgen van aard en frequentie van de 
aandoeningen en de daarvoor gevraagde verrichtingen bij spoedgeval-
len in een huisartspraktijk werd in de beschrijving van de praktijkana-
lytische en statistische resultaten van het onderzoek gerealiseerd (deel 
I, hoofdstuk i). 
De doelstelling na te gaan welke kennis, vaardigheid en uitrusting 
de huisarts paraat moet hebben om in zijn praktijk de zich acuut voor-
doende problematiek verantwoord tegemoet te kunnen treden, werd 
door middel van een beschrijving van de in de onderzoekperiode ont-
moete differentiaaldiagnostische en therapeutische problematiek per 
alarmsymptoom in de hoofdstukken 2 t/m 10 gerealiseerd, terwijl in een 
afzonderlijk hoofdstuk 11 de noodzakelijke uitrusting en alarmering 
beschreven werd. 
Aan de resultaten van het onderzoek kunnen weliswaar geen genera-
liserende conclusies worden verbonden.maar er is reden om aan te nemen 
dat de gevonden morbiditeit en de wijze waarop deze aan de huisarts 
werd gepresenteerd richting gevend is voor de wijze waarop in het alge-
meen spoedeisende problematiek in de huisartspraktijk zich voordoet. 
Bij een terugblik op het onderzoek vallen enkele punten op: 
(1) Het percentage niet noodzakelijk lijkende spoedboodschappen 
(12%) is betrekkelijk gering. Wanneer men zich bovendien verdiept 
in de emotionele achtergronden die bij de spoedboodschappen een 
rol spelen, wordt men toleranter en is het voor een huisarts gemakkelij-
ker om de inconveniënten die spoedboodschappen met zich mee bren-
gen te accepteren. 
(2) Bij een goede praktijkorganisatie kunnen, ook in een grote prak-
tijk, de spoedgevallen goed in de praktijkvoering geïntegreerd worden. 
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(З) De beoefening der huisartsgeneeskunde vergt - zeker in spoed­
eisende situaties - een bepaald wel omschreven vakmanschap. Een 
vertrouwensrelatie dient de basis te zijn van elk arts-patiënt contact. 
Het is mijn indruk dat door het in de praktijk brengen van goed vak-
manschap een vertrouwensrelatie tot stand kan komen, die het voor 
de huisarts mogelijk maakt om op basis daarvan ook meer voor zijn 
patiënten te betekenen waar het de psychosociale aspecten van hun 
ziek zijn betreft. Bij een bezinning op de ervaringen opgedaan tijdens 
het onderzoek zijn de volgende woorden van Keith Hodgkin in zijn : 
'Towards earlier diagnosis' mij uit het hart gegrepen. 
'It is sometimes implied that a family doctor's job is largely sociological and that his 
work is more like that of an almoner than of a clinician. Even family doctors them-
selves will say sometimes that they treat symptoms and not disease. Nothing could 
be further from the truth, for every action that a family doctor takes should be bas-
ed on his clinical (i.e. bedside) observations from which he should try as soon as 
possible to make an accurate diagnosis.' 
(4) Uit het literatuuronderzoek blijkt dat de inzichten met betrekking 
tot de juiste benadering van spoedeisende problematiek snel evolueren 
en met name de laatste jaren sterk gewijzigd zijn. In het belang van de 
patiënten die van hem afhankelijk zijn zal de kennis van een huisarts 
steeds up-to-date moeten zijn en zal hij dus zijn vakliteratuur goed bij 
moeten houden. 
De Solla Price rekende ons in 1963 in zijn 'Little science, big science' voor dat elke 
10 jaar de kennis verdubbelt en stelde dat van de op een bepaald moment aanwezige 
wetenschappelijke kennis na 10 jaar de helft achterhaald is. We weten van tevoren 
niet welke helft... ! 
Ik kan de snelheid waarmee veranderde inzichten zich soms presenteren niet beter 
illustreren dan door te vermelden dat zelfs in de twee jaar die verliepen tussen het 
schrijven van het eerste en het laatste hoofdstuk sommige onderwerpen al ingrij-
pend gewijzigd en herschreven moesten worden! 
Permanente educatie is voor de huisarts een dwingende voorwaarde: 
door nascholing en bijscholing zal hij nieuw verworven medische 
kennis - nadat het nut ervan voor de praktijk bewezen is - zo snel 
mogelijk in zijn praktijkvoering moeten integreren. 
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DEEL I. PRAKTIJKANALYTISCHE EN STATISTISCHE RESULTATEN 
In dit deel van het onderzoek wordt een antwoord gegeven op de vraag wat de aard 
en de frequentie van de aandoeningen en de daarvoor gevraagde verrichtingen was 
bij spoedgevallen in een huisartspraktijk (4252 zielen). 
Alle spoedgevallen (548) die zich in een huisartspraktijk in 1970 en 1971 voorde-
den, werden daartoe aan een prospectief onderzoek onderworpen. 
Er deden zich gemiddeld ongeveer 5 spoedgevallen per week voor. De spoedge-
vallen werden ingedeeld volgens alarmsymptoom: verloskundige problemen (33,0%) 
en ongevallen (15,3%) namen bijna de helft van de spoedgevallen voor hun rekening; 
acute pijn op de borst werd in 13,9%, acute buikpijn in 10,8% van de gevallen als 
alarmsymptoom gepresenteerd. 
Het aantal spoedvisites bedroeg 9,2% van het totaal aantal visites en 22,1% van 
het aantal eerste visites. 
Op een totaal aantal verrichtingen van 25.445 (consulten en visites) in de onder-
zoekperiode, bedroeg het aantal spoedgevallen slechts 548 (ruim 2%). 
In sommige praktijken blijken 2¿ maal zoveel spoedgevallen voor te komen als in 
andere. Van de spoedgevallen presenteerde zich ruim 50% overdag, bijna 25% 
's avonds en ruim 25% 's nachts. Duidelijke seizoeninvloeden op het aantal gepre-
senteerde spoedgevallen kwamen niet naar voren, evenmin kon een weekritme 
worden aangetoond. Van de spoedgevallen werd in 56,4% van de gevallen de bood-
schap aangenomen door de arts, in 17,9% door de echtgenote en in 25,0% van de 
gevallen door de assistente. 94% van de boodschappen bereikte de arts per telefoon. 
In slechts 1,1 % van de gevallen gaf de patiënt zelf de spoedboodschap door, in 76,8% 
een huisgenoot, in 9,1% van de gevallen kwam de melding via de politie. 
De bij de melding verkregen informatie was in 93,1% van de gevallen adequaat. 
De adequaatheid van de informatie was bij boodschappen aangenomen door de arts, 
echtgenote resp. assistente niet verschillend. 
In 36,8% van de gevallen bereikte de boodschap de arts tijdens zijn werkzaam-
heden, in 63,2% van de gevallen tijdens zijn vrije tijd. Acute psychische problemen 
en verloskunde gaven relatief vaak aanleiding tot verstoring van de vrije tijd. In 
63% van de gevallen werd de patiënt binnen 10 minuten bereikt, in ca. 94% van de 
gevallen binnen 20 minuten, terwijl slechts 0,5% van de patiënten langer dan 20 mi-
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nuten na de melding bereikt werd. In 5.6% van de gevallen kon de patient verzocht 
worden naar het praktijkhuis te komen. 
Bij een verdeling van de spoedgevallen naar diagnose bleken graviditeit(33,o%), 
psychische stoornissen (17,2%) en traumatologie (15,8%) de grootste morbiditeit 
op te leveren. 
Wat betreft de toegepaste therapie in eerste instantie, deze was in 27,7% medica-
menteus, in 35,6% mechanisch en betrof in 15,5% psychotherapie. 
In bijna 80% van de gevallen kon de huisarts in eerste instantie de problemen zelf 
oplossen. Van de verwezen patiënten werd 85,8% klinisch behandeld en 13,5% 
poliklinisch, terwijl slechts 1 patient (0,7%) tijdens het vervoer naar het ziekenhuis 
overleed. 
Van de patiënten behorend tot de eigen praktijk hing in ongeveer 70% van de 
spoedgevallen de boodschap samen met een aan de huisarts bekende aandoening. 
De rubnek ongevallen had vaker betrekking op mannen (67,9%), terwijl het alarm-
symptoom acute pijn op de borst eveneens vaker door mannen werd gepresenteerd 
(65,8%). Ook acute psychische problematiek deed zich onder de onderzoekomstan-
digheden vaker bij mannen dan bij vrouwen voor (67,9 tegen 32,1%). 
De leeftijdsgroep o-20-jangen leverde de kleinste aantallen spoedgevallen op; 
boven de 60 jaar werden steeds meer spoedgevallen per leeftijdsgroep geregistreerd 
dan te verwachten zou zijn. 
In 70,6% van de spoedgevallen betrof het patiënten behorende tot de eigen prak-
tijk, in de overige gevallen ging het om patiënten behorende tot de praktijk van 
plaatselijke collega's of loge's. 
Er kon geen verschil worden vastgesteld tussen ziekenfondspatiënten en particu-
liere patiënten, waar het betreft de frequentie van het met spoed hulp vragen. 
In meer dan 90% van de gevallen leek de door de huisarts verleende hulp effec-
tief te zijn, in ongeveer 7% dubieus effectief en in ongeveer 3% niet effectief. 
In ruim 10% van de spoedgevallen betrof het een levensbedreigende situatie, va-
ker bij mannen dan bij vrouwen; de leeftijdsgroep 30-45-jangen leverde de minste 
levensbedreigende situaties op. De huisarts verleende in 16,2% van de gevallen inci-
dentele hulp, in 51,3% nadere hulp, terwijl m 29,9% nadere hulp door huisarts en 
specialist werd verleend, in 2,6% van de gevallen overleed de patient. 
Van de spoedgevallen presenteerde zich ongeveer 30% (160 gevallen) m de week-
enddiensten Hiervan namen verloskunde (33,8%), acute pijn op de borst (18,1%) en 
ongevallen (12,5%) de grootste percentages voor hun rekening 
De spoedboodschap leek in 70% van de gevallen medisch noodzakelijk, in bijna 
20% begrijpelijk en in ruim 10% niet noodzakelijk. Voordat hij met het onderzoek 
begon had de onderzoeker verwacht een aanmerkelijk hoger percentage onnodige 
spoedboodschappen te zullen vinden. 
Het onderzoek leidde er toe dat de onderzoekende huisarts meer begnp kreeg voor 
zijn patiënten die hem hun spoedboodschappen presenteerden en dat de spoedbood-
schappen beter werden geaccepteerd als onvermijdelijke consequentie van het wer-
ken in de eerste lijn van de gezondheidszorg. 
Met nadruk wordt gesteld dat aan de resultaten van het onderzoek geen generali-
serende conclusies kunnen worden verbonden: het ziektegedrag van de patient, 
het gedrag van de huisarts, de relatie tussen arts en patient, de praktijkdisciphne en 
de structuur van het verzorgingssysteem zijn daarvoor aan te grote variaties onder-
hevig. Niettemin biedt de beschrijving van de spoedgevallen die zich in een huisarts-
praktijk te Emmeloord m 1970 en 1971 voordeden de mogelijkheid een indruk te 
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krijgen op welke wijze een huisarts ш het eerste echelon van de gezondheidszorg 
met spoedeisende problematiek geconfronteerd kan worden. Er zijn redenen om aan 
te nemen dat de in het onderzoek naar voren gekomen morbiditeit en de wijze waar­
op deze aan de huisarts werd gepresenteerd richting gevend is voor de wijze waarop 
m het algemeen spoedeisende problematiek in de huisartspraktijk zich voordoet. 
DEEL II. KLINISCHE RESULTATEN 
In dit deel van het onderzoek worden de spoedgevallen per alarmsymptoom nader 
besproken en geanalyseerd op hun (differentiaal)diagnostische en therapeutische 
aspecten. Er werd een poging gedaan te beschrijven - mede aan de hand van recente 
op spoedgevallen betrekking hebbende literatuur - welke kennis, vaardigheid en 
uitrustmg een huisarts nodig heeft om spoedgevallen m zijn praktijk verantwoord 
tegemoet te kunnen treden. 
In hoofdstuk 2 wordt de acute buikpijn besproken. Na enkele opmerkingen over 
de acute buik in de algemene praktijk, worden achtereenvolgens besproken: cho­
lelithiasis, urologische oorzaken van acute buikpijn, appendicitis acuta, maagperfo­
ratie, gynaecologische oorzaken van acute buikpijn, diverticulitis, acute buikver-
schijnselen door vasculaire stoornissen en de met-chirurgische acute buik, terwijl 
enkele nadere opmerkingen gemaakt worden over buikpijn bij kinderen. Na een 
bespreking van peritonitis, ileus en invaginatie bij kinderen volgt de vermelding 
van de casuïstiek. 
De acute benauwdheid wordt besproken m hoofdstuk 3. Na enkele algemene op-
merkingen over dyspnoe wordt het asthma bronchiale gedifferentieerd van de acute 
exacerbatie van een chronische obstructieve bronchitis, vervolgens worden enkele 
opmerkingen gemaakt over respiratoire insufficientie en cor pulmonale, asthma 
cardiale, psychogene oorzaken van acute benauwdheid, het hyperventilatiesyn-
droom, pseudokroep, acute epiglottitis, corpora aliena in de luchtwegen, long-em-
bohe, spontane pneumothorax, vetembolie en luchtembolie, waarna de casuïstiek 
volgt. 
De acute pijn op de borst en/of hartkloppingen zijn beschreven in hoofdstuk 4. 
Angina pectoris en myocardinfarct bleken, zoals kon worden verwacht, de belang-
rijkste diflerentiaaldiagnostische problemen op te leveren. Verder worden ant-
rmeen, spontane pneumothorax en longembohe voorafgaand aan de casuïstiek be-
sproken. 
De ongevallen worden geanalyseerd in hoofdstuk 5 De belangrijkste problema-
tiek werd hier ontmoet bij de primaire hulp bij verkeersongevallen en de differen-
tiaaldiagnose van het trauma capitis. 
Het alarmsymptoom bewusteloosheid wordt besproken m hoofdstuk 6. Het on-
derzoek van de bewusteloze patient, psychoneurotische oorzaken van bewusteloos-
heid, collaps, cerebrovasculaire accidenten, transient ischaemic attacks, cardiale oor-
zaken van bewusteloosheid, endogene intoxicaties, enkele aspecten van epilepsie 
en exogene intoxicaties worden besproken voorafgaand aan de casuïstiek. 
In hoofdstuk 7 komen de convulsies aan de orde Na de casuïstiek volgen een 
bespreking van de differentiaaldiagnostiek van stuipen en trekkingen en enkele na-
dere opmerkingen over diagnostiek en therapie van febnele convulsies. 
Hoofdstuk 8 is gewijd aan de verloskunde, in de onderzoekpenode verantwoor-
delijk voor ongeveer een-derde van het aantal spoedgevallen. De perinatale bewa-
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king, de factor tijd bij de begeleiding van de partus, bloedingen in de graviditeit en 
post partum, de Apgar score, resuscitatie van een asfyctische neonatus, de prena-
tale selectie en de in de onderzoekpenode ontmoete verloskundige pathologie pas-
seren achtereenvolgens de revue. 
De in de onderzoekpenode gepresenteerde acute psychische problematiek wordt 
besproken in hoofdstuk 9 Na casuïstiek en morbiditeitsclassificatie volgen enkele 
opmerkingen over het gesprek met de patient, over psychosomatische en psycho-
sociale problematiek en een bespreking van de medicatie bij acute opwindingstoe-
standen. Enkele opmerkingen over suicidahteit en de opname van een patient in 
een psychiatrisch ziekenhuis besluiten dit hoofdstuk De tijdnood waarin een huis-
arts nogal eens verkeert speelde vooral bij de benadering van de patient met acute 
psychische problematiek een belangrijke rol 
In een hoofdstuk 'Restgroep' (10) worden de gevallen besproken die zich pre-
senteerden onder de alarmsymptomen 'algemeen ziek zijn', verlammingen, bloeding-
en (met verloskundig of gynaecologisch), acute hoofdpijn, acute duizeligheid en 
acute rugpijn. 
In een afzonderlijk hoofdstuk (11) wordt de voor spoedgevallen noodzakelijke uit-
rusting beschreven en worden enkele opmerkingen gemaakt over de alarmering bij 
spoedgevallen, gebaseerd op ervaringen tijdens het onderzoek opgedaan. 
Het bleek dat een huisarts voor een respectabel aantal problemen, die hem in gro-
te verscheidenheid worden gepresenteerd met betrekkelijk geringe hulpmiddelen 
tot een verantwoorde 'bedside-diagnosis' moet zien te komen. 
Terecht wordt tegenwoordig de nadruk gelegd op de taak die de huisarts heeft 
bij het ш de benadering van zijn patiënten betrekken van de psychosociale aspecten 
van het ziek zijn. De in de onderzoekpenode gepresenteerde spoedeisende proble-
matiek bevestigde het grote belang van een integrale benadering van de patient, 
maar bewees anderzijds dat de huisarts een goed clinicus moet zijn. Het vereiste 
weliswaar eenvoudig, maar degelijk vakmanschap om het somatisch ziek zijn in 
acute situaties verantwoord tegemoet te kunnen treden. Niet minder essentieel bleek 
het - niet alleen bij de gevallen van acute psychische problematiek - dat de huisarts 
kon beschikken over elementaire vaardigheid in gespreksvoenng Kennis veroudert 
snel Ook de inzichten met betrekking tot de juiste benadering van spoedeisende 
problematiek zijn de laatste jaren sterk gewijzigd, zoals bleek uit het literatuuron-
derzoek. Permanente educatie is voor de huisarts een dwingende voorwaarde: 
door nascholing en bijscholing zal hij nieuw verworven medische kennis - nadat 
het nut ervan voor de praktijk bewezen is - zo snel mogelijk in zijn praktijkvoering 
moeten integreren. De patiënten die op hem aangewezen zijn hebben daar recht op. 
Tenslotte enkele opmerkingen over de alarmering In kleinere steden en op het 
platteland vervult de huisarts bij de eerste hulpverlening een GGD-taak, zoals ook 
door de Centrale Raad voor de Volksgezondheid in zijn in 1972 uitgebrachte rap-
port wordt opgemerkt. Daar waar de huisarts deze GGD-taak vervult, dient de 
plaatselijke overheid te zorgen voor een behoorlijke communicatiemogelijkheid en 
de huisarts een mobilofoon of liever portofoon ter beschikking te stellen en aan te 
sluiten op een bestaand of in te stellen gesloten net 
322 
Summary and conclusions 
PART I. ANALYTICAL AND STATISTICAL RESULTS 
In this part of the investigation the question is answered as to what were the nature 
and frequency of the affections and the actions required for emergencies in a gene­
ral practice (population at risk 4252). 
The 548 emergencies that presented themselves in 1970 and 1971 in a general 
practice are described. 
The average number of emergencies was 5 per week. The emergencies were classi­
fied by alarmsignal. Obstetrical problems (33.0%) and accidents (15.3%) comprised 
almost 50% of the emergencies. Acute chest pain was the presenting symptom in 
ΐ3·9% of these cases and acute abdominal pain in 10.8%. 
The number of emergency-calls was 9.2% of the total number of visits and 22.1% 
of the number of first visits. On a total number of 25,445 actions (home-visits and 
consultations) in the period of investigation, the number of emergency-calls was 
only 548 (a good 2%). In some practices there are about г\ times more emergency-
calls than in others. 
A good 50% of the calls were presented during the day (07-19 hrs.), almost 25% 
in the evening (19-23 hrs.) and a good 25% during the night. There were no seasonal 
influences and there was no week rhythm. 56.4% of the calls were taken by the doc­
tor, 17,9% by his wife and 25.0% by the nurse. 94% of the calls reached the doctor 
by telephone. In only 1.1% of the cases the patiënt himself made the emergency-call, 
76.8% of the calls were made by a relative and 9.1% by the police. 
The (telephone-)information about the case was correct in 93.1% of the calls 
(no difference between the calls taken by the doctor, his wife or the nurse). 
In 36.8% of the cases the call reached the doctor during his workinghours, in 
63.2% during his leasure-time. 
The time interval between the call and the attendance on the patient was less than 
10 minutes in 63% of the cases, less than 20 minutes in about 94% and more than 
20 minutes in only 0.5%; 5.6% were invited to come to the doctor's house. 
The greatest morbidity was due to pregnancy (33.0%), psychiatric disturbances 
(17.2%) and accidents (15.8%). 
First-therapy was medicinal in 27.7%, 'mechanical' in 35.6% and psychotherapeu-
tical in 15.5% of the cases. 
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In about 80% of the cases the general practitioner was able to handle the case 
himself, a good 20% were admitted to the hospital. 85.8% of the patients referred to 
hospital were hospitalized, 13.5% were treated in the out-patients department; 
only 1 patient (0.7%) died on his way to hospital. 
Of the emergency calls of patients belonging to the GP's own practice, 70% had 
to do with a previously known condition. 
Accidents and acute chest pain were more frequently seen in men (67.9 and 65.8% 
respectively). Acute psychiatric problems were more frequently presented by men as 
well (67.9%). 
The agegroup 0-20 yr produced the lowest number of emergency calls; above the 
age of 60 yr there were more emergency calls per age group than would have been 
expected. 
In 70.6% of the cases the patient belonged to the GP's own practice; the other pa-
tients belonged to the practices of colleagues or were visiting. 
There was no relationship between the number of emergency calls and the kind 
of health insurance. 
In about 90% of the cases the GP's help seemed to be effective, in about 7% doubt-
fully effective and in 3% ineffective. 
In about 10% the emergency was a question of a critical condition (men more fre-
quently than women); the agegroup 30-45 yr produced the lowest number of serious 
emergencies. After the GP's help no further visit was required in 16.2% of the cases, 
in 51-3% another visit was required, 29.9% required further help of GP or specialist 
and in 2.6% of the cases the patient died. 
30% (160) of the cases were presented during weekend duty (obstetrical problems 
33.8%, acute chest pain 18.1% and accidents 12.5% comprising the greatest morbi-
dity). 
70% of the emergency calls were regarded as medically necessary, nearly 20% 
was understandable and a good 10% was found to be unnecessary (the latter per-
centage was lower than expected before the investigation). 
The result of this investigation was a better understanding and capability of 
dealing with emergency calls, and being able to accept them as an unavoidable part 
of a general practice. 
Generalizing conclusions cannot be drawn from the results, but they may give 
some insight into the manner in which emergency cases may present themselves in a 
general practice. 
PART II. CLINICAL RESULTS 
In this part of the investigation the emergency-cases, classified by alarmsignal, are 
studied in detail and reviewed on their diagnostic and therapeutic aspects. An at-
tempt was made to describe - based on recent medical literature - the necessary 
know-how, skill and equipment needed by a GP to deal with the specific illnesses 
and accidents inherent to emergencies. 
In chapter 2 the acute abdomen is reviewed for the 'man on the spot'. In chapter 
3 the acutely breathless patient and respiratory failure are described. Acute chest 
pain and arrhythmias are studied in detail in chapter 4. The accidents that presented 
themselves in the period of investigation are analyzed in chapter 5, the cases of acute 
loss of consciousness in chapter 6 and the fits in chapter 7. 
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The obstetrical problems presented in the period of investigation are described 
in chapter 8. 
Acute psychiatric disturbances are reviewed in chapter 9, a restgroup of alarm-
signals is described in chapter 10; acute 'feelings of being unwell', acute hemiplegia 
without sensory deficit, acute non-obstetric or -gynaecological haemorrhage, acute 
severe headache, acute dizziness and acute low back pain. 
In a separate chapter (11) the equipment needed for emergency cases and the 
communicationsystem required are described. 
The GP has to deal with many problems of a great diversity. 
It is sometimes implied that a family doctor's job is mainly psychological and 
sociological. The investigation learned that the patient in the emergency call situa-
tion certainly needs psychological help, but every action that a GP takes should be 
based on his clinical bedside observation. 
The family doctor continually needs good post-graduate education. 
325 
Curriculum vitae 
- Pieter Thomas Smit, geboren 8 april 1928 te Blokzijl. 
- Middelbaar onderwijs (Rijks-HBS-B) 1940-1945, Steenwijk. 
- Studie aan de Medische Faculteit van de (Gemeentelijke) Universi­
teit van Amsterdam van і945-'4б tot i952-'53. 
- Reserve Officier-Arts van 1953-1955. 
- Van 1955-1957 sociaalgeneeskundige werkkring in Twenthe, in 
afwachting van vestigingsmogelijkheid als huisarts. 
- 1957 Vestiging als huisarts in de Noordoostpolder, aanvankelijk als 
apotheek-houdend arts te Nagele; sinds 1964 werkzaam in huidige 
niet-apotheekhoudende praktijk te Emmeloord. 
- Vanaf december 1973 part-time wetenschappelijk hoofdmedewerker 
aan de Afdeling Huisartsgeneeskunde van de Medische Faculteit der 




De huisarts mag er niet van uit gaan dat hij zijn pappenheimers kent. 
II 
Bij de behandeling van de asthma cardiale aanval die niet op een myo-
cardinfarct berust, verdient naast een medicatie met furosemide 
(Lasix) behandeling met morfine-atropine de voorkeur boven Thala-
monal. 
III 
De injectievloeistoffen in de visitetas van de huisarts dienen eens per 
half jaar ververst te worden. 
IV 
Bij de verwijzing voor primaire en secundaire klinische bevallingen, 
dient de huisarts er op te kunnen vertrouwen dat de perinatale bewa-
king van de door hem verwezen patiënten optimaal zal zijn. 
V 
De huidige regeling waarbij de ziekenfondsen in plaatsen waar vroed-
vrouwen gevestigd zijn geen door de huisarts verleende verloskundige 
hulp vergoeden, werkt discriminerend ten opzichte van patiënt en huis-
arts. 
VI 
Bij elke 'brachialgie' bij een vrouw moeten de mammae zorgvuldig 
gepalpeerd worden. Bij negatieve bevindingen moet dit onderzoek na 
ι 
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één maand en bij persisterende klachten na twee maanden herhaald 
worden, terwijl mammografie overwogen moet worden. 
VII 
De plaatselijke overheid dient daar waar de huisarts bij de eerste me-
dische hulpverlening de functie van een Gemeentelijke Geneeskundige 
Dienst vervult, deze een mobilofoon of portofoon ter beschikking te 
stellen en aan te sluiten op een bestaand of in te stellen gesloten net. 
VIII 
Iedere huisarts dient zowel bij zijn patiënten als bij zichzelf het hyper-
esthetisch emotionele syndroom te kunnen herkennen. 
IX 
Bij een diuretische therapie wordt vaak onnodig kaliumsuppletie ge-
geven: bij een hypertensie behoeft men hiertoe pas over te gaan bij een 
kaliumgehalte beneden de 3,0 mmol/liter; bij een decompensatio cor-
dis (a forteriori wanneer de patiënt gedigitaliseerd is) dient men hiertoe 
echter over te gaan bij een kaliumgehalte beneden de 3,4 mmol/liter. 
(Koster, M., 1973, Ned. T. Geneesk. ιιγ, 1236). 
Χ 
De stelling 'huisarts en wetenschap: contradictio in terminis' is even­
min te verdedigen als 'huisarts en wetenschap: conditio sine qua non'. 
XI 
De huisarts dient zich op de hoogte te stellen van populair medische 
voorlichting via pers, radio en vooral televisie om de klachten van zijn 
patiënten beter op hun merites te kunnen beoordelen. 
XII 
Medical audit (intercollegiale toetsing) is van essentieel belang voor de 
kwaliteit van het werk van de huisarts en kan vooralsnog het beste 
gerealiseerd worden in studiegroepen, b.v. in het verband van het Ne-
derlands Huisartsen Genootschap. 
XIII 




De taal van het oude Emmeloord (de noordelijkste buurt van het voor-
malige eiland Schokland) vertoonde - evenals die van Blokzijl - ver-
wantschap met de taal van andere oude havensteden rond de Zuider-
zee, met name het oude Amsterdams en het Gooilands dialect van 
Huizen. 
XV 
Van de bevolking van de steden rond de Zuiderzee zaten de beste 
'Leugenaars' op de leugenbanken in Overijssel, met name te Kampen, 
Vollenhove en Blokzijl (Jan de Hartog, 1967, Herinneringen van een 
Bramzijgertjé). 
Stellingen behorende bij het proefschrift van P. Th. Smit, Spoedgevallen in een huis-
artspraktijk. Nijmegen, 24 mei 1974. 
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